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La prise en charge des personnes de cultures différentes représente un défi de taille pour 
les professionnels de la santé (Bhopal, 2009), car ceux-ci éprouvent souvent de la difficulté à 
interpréter les comportements et attitudes de la personne d’une autre culture (Tison et	  Hervé-
Désirat, 2007). Selon plusieurs auteurs, le domaine des soins de fin de vie est très exigeant 
psychologiquement pour les professionnels de la santé qui sont plus ou moins habiles d’intervenir 
et de répondre de manière efficace aux attentes culturelles exprimées par la personne et les 
membres de sa famille due à un manque de formation ou de compétence culturelle (Doorenbos et 
Myers Schim, 2004; McGee et Johnson, 2014;  Saccomano et Abbatiello, 2014).	    De plus, ce 
manque de compétence peut conduire à des malentendus tant de la part du professionnel de la 
santé que de la personne et les membres de sa famille (Tison et al., 2007). Ainsi, la formation à 
une approche de soins interculturels en contexte de fin de vie est l’une des réponses permettant 
aux professionnels de la santé, en  particulier les infirmières qui passent la majeure partie de leur 
temps au chevet du patient de développer une meilleure compréhension des besoins culturels 
exprimés par la personne et sa famille (Tison et al., 2007;  Kirmayer, 2012; Sagar 2014).  
Le présent rapport de stage de maîtrise porte sur la notion de compétence culturelle 
développée dans le cadre d’un cours de soins en fin de vie –SOI 2614 réalisé auprès des 
étudiantes infirmières de premier cycle à la Faculté des sciences infirmières de l’Université de 
Montréal. Il vise aussi à présenter certaines stratégies éducatives soutenant le développement de 
la compétence culturelle des étudiantes infirmières. 
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 Abstract  
To support people from different cultures is a major challenge for health professionals 
(Bhopal, 2009), since they often have difficulty interpreting the person behavior and attitudes 
from another culture (Tison & Hervé-Désirat, 2007). According to several authors, the field of 
end-of-life care is very demanding psychologically for health professionals who have more or 
less skills to act and respond effectively to the cultural expectations of the person and his family 
members due to a lack of training or cultural competence (Doorenbos & Myers Schim, 2004; 
McGee & Johnson, 2014; Saccomano & Abbatiello, 2014). Moreover, this lack of cultural 
competence can lead to misunderstandings from both: the healthcare professional, the person and 
his family members (Tison et al., 2007). Thus, training in an intercultural approach to care in 
context of end of life is one of the answers allowing health professionals, especially nurses who 
spend most of their time at the bedside to develop a better understanding of cultural needs of the 
person and his family (Tison & al., 2007; Kirmayer, 2012; Sagar 2014). 
 
This Masters Report focuses on the notion of cultural competence developed as part of an 
end-of-life care course -SOI 2614 conducted among undergraduate nursing students at the 
Faculty of Nursing at the University of Montreal. It also aims to introduce some educational 
strategies supporting the development of cultural competence of nursing students. 
 
Keywords: Cultural competence, end-of-life care, nursing education, undergraduate nursing 
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Introduction 
 À l’heure actuelle, la réalité interculturelle est un phénomène incontournable à l’échelle 
nationale et internationale. Le pluralisme culturel c’est-à-dire la coexistence entre personnes de 
cultures diverses représente une source d’enrichissement pour les sociétés d’accueil, mais aussi 
de grands défis pour les professionnels de la santé (Bhopal, 2009). Entre autres, la diversité 
culturelle dans les milieux de soins invite les professionnels de la santé à déployer diverses 
stratégies afin de répondre aux demandes particulières des personnes, des familles et des 
communautés issues de cultures différentes (Campinha-Bacote, 2011; Sagar, 2014). Ces 
demandes tendent à rendre la relation de soins plus complexe (Lancellotti, 2008), car en raison 
d’un manque de compétence culturelle les professionnels de la santé ne savent souvent pas 
comment y répondre adéquatement (Bhopal, 2009). En effet, les professionnels de la santé se 
disent souvent peu outillés pour faire face et répondre aux besoins constants d’ordre culturel 
exprimés par les personnes de cultures différentes (Tison et al., 2007). En réponse à tout ceci, la 
formation des professionnels de la santé  à une approche de soins interculturels prend toute son 
importance. Dans le présent contexte, il sera question du développement de la compétence 
culturelle des étudiantes infirmières dans le domaine des soins de fin de vie puisque les études 
rapportent que les infirmières sont moins habiles dans leur accompagnement offert aux personnes 
de cultures différentes (McGee et al., 2014).  
Ce rapport de stage portant sur une démarche d’intégration d’activités éducatives en lien 
avec le développement de la compétence culturelle des étudiantes infirmières en contexte de fin 
de vie comporte plusieurs sections. La première section fera état de la  problématique entourant le 
manque de compétence culturelle des infirmières ainsi que de la pertinence de développer la 
compétence culturelle de celles-ci en contexte de fin de vie. La deuxième section présentera le 
but et les objectifs du stage ainsi que les objectifs d’apprentissage de la stagiaire. La troisième 
section arborera de la recension des écrits et des stratégies éducatives soutenant le développement 
de la compétence culturelle en fin de vie. Dans la quatrième section, il sera question de 
l’approche par compétences et d’un modèle de soins interculturels. La cinquième section 
présentera le contexte de réalisation de stage de même que les différentes activités 




discussion permettra de porter un regard critique sur le déroulement du stage et ses retombées 
pour les soins infirmiers.   
Problématique 
L’importance de développer la compétence culturelle des étudiantes en sciences infirmières 
 La culture symbolise un ensemble concret de croyances, de valeurs, de modes de vie, de 
pratiques partagées par lequel une personne, un groupe d’individus expriment et donnent une 
signification à leur existence (Huang, Yates et Prior, 2009). De plus, elle forme l’identité 
socioculturelle de la personne et est dotée d’un caractère subjectif pouvant modifier les 
perceptions des individus possédant des caractéristiques identitaires distinctes (Tison et al., 
2007). En contexte de diversité culturelle, il est important pour les professionnels de la santé de 
bien comprendre en quoi consiste la notion de culture, car elle a une grande influence sur les 
nombreuses expériences de santé et  de maladie vécues par la personne, de même que ses 
réactions à l’égard de ses traitements (Gysels	  et al., 2012).   
Chaque année la province du Québec accueille des personnes en provenant des cinq 
continents. Entre 2004 à 2013, environ  484 867 nouveaux immigrants sont venus s’installer dans 
la province du Québec (Ministère de l’Immigration, de la Diversité et de l’Inclusion [MIDI], 
2015). Dès leur arrivée, 75 % d’entre eux  vont demeurer dans la grande région métropolitaine de 
Montréal contrairement à 22 % dans les villes avoisinantes (Laval, Longueuil, etc.) (MIDI, 
2015). Au Canada, c’est 95 % des immigrants qui s’installent dans les grandes métropoles 
(Germain, 2013). Foucault (2008) mentionne « qu’à	  mesure qu’augmente la diversité culturelle 
[...] et religieuse de la société québécoise, le défi d’offrir des soins infirmiers compétents, adaptés 
aux besoins des personnes d’autres communautés culturelles prend place » (p. 21). Ceci dit, les 
professionnels de la santé que ce soit dans les milieux éducatifs, médicaux, sociaux ou autres sont 
interpellés à intervenir auprès de personnes de cultures différentes et de ce fait ils doivent mettre 
en œuvre des stratégies pour répondre adéquatement aux besoins culturels de ces personnes. Dans 
une publication réalisée en 2011 par le Centre des services sociaux et de la santé de la Montagne, 
il est rapporté qu’au Canada  une grande majorité des professionnels de la santé ainsi que les 
clientèles du service proviennent de communautés culturelles différentes. Le but ultime des soins 
de santé dans une société diversifiée consiste avant tout en un engagement mutuel entre le 





Le développement de la compétence culturelle. À ce jour, il n’existe pas de définition 
de la compétence culturelle qui fasse consensus. Certains auteurs la décrivent comme un moyen 
pour 
diminuer les inégalités de soins, d’accepter les différences (Kimayer, 2012; Saccomano et al., 
2014), d’augmenter l’accessibilité des ressources de santé pour les personnes issues des minorités 
culturelles au même titre que les personnes faisant partie de la culture dominante (Reese Melton 
et Ciaravino, 2004) ou encore de valoriser la justice sociale (Blanchet Garneau, 2016). D’autres 
auteurs affirment que le développement de la compétence culturelle est un moyen pour guider les 
interventions infirmières en contexte de soins culturels, elle a aussi des impacts sur les 
conceptions de l’infirmière et sa façon de faire face aux expériences de santé et de maladie 
vécues par la personne (Suh, 2004; Kimaryer, 2012; Dayer-Berenson 2014; Sagar, 2014). Entre 
autres, selon Ingram (2011), le développement de la compétence culturelle implique que les 
professionnels de la santé cherchent à comprendre les croyances, les rituels et les coutumes des 
personnes issues de groupes.  
De par les définitions proposées par les auteurs précédents, il est possible de conclure que 
la compétence culturelle est un processus continu qui requiert que les infirmières interviennent de 
manière culturellement congruente en contexte de diversité ethnoculturelle. Entre autres, c’est en 
faisant preuve de respect à l’égard de la personne  de culture différente que l’infirmière parvienne 
à établir des liens interculturels plus solides avec celle-ci et les membres de sa famille (Cohen-
Emerique, 2011).  Toutefois dans l’optique d’une formation par compétences la définition 
proposée par Blanchet Garneau (2011, dans Blanchet Garneau, 2013) semble être la plus 
cohérente pour soutenir différentes stratégies éducatives mises en œuvre dans le cadre d’un cours 
en sciences infirmières. Ainsi l’auteure mentionne que la « compétence culturelle est un savoir-
agir complexe fondé sur la réflexion critique et l’action par lequel le professionnel de la santé 
vise à atteindre la capacité d’offrir des soins culturellement sécuritaires, adaptés et efficaces en 
partenariat avec des personnes, familles et communautés vivant une expérience de santé » (p.20). 
En effet, pour que les soins soient culturellement congruents à la culture du patient, les étudiantes 
doivent être en mesure de mobiliser les ressources appropriées (internes ou externes) et déployer 





 La formation des infirmières et des étudiantes en sciences infirmières à l’adoption d’une 
approche de soins culturels est une façon d’optimiser la relation de soin thérapeutique, de rendre 
les soins plus humains et ouverts entre le soignant et la personne soignée (Cara et O’reilly, 2008) 
ainsi que d’exclure dans la mesure du possible toutes sources de discrimination au sein des 
établissements de santé (McGee et al., 2014). Le développement de la compétence culturelle des 
infirmières vise à ce qu’elles interviennent de manière culturellement congruente en contexte de 
diversité interculturelle et implique que les soins prodigués soient empreints de respect et 
d’empathie (Smith, 2013). De plus, cette auteure mentionne que c’est par l’entremise de sa 
compétence culturelle que l’infirmière est en mesure de reconnaître et de bien comprendre 
l’unicité de la personne, tout en ne négligeant pas le rôle que joue sa culture sur ses expériences 
de santé et de maladie. L’Association des infirmières et infirmiers du Canada [AIIC] (2004) 
souligne l’importance de promouvoir des soins adaptés sur le plan culturel et affirme qu’il relève 
du devoir des facultés universitaires d’intégrer dès la formation initiale des infirmières des cours 
visant le développement de leur compétence culturelle. Les cours s’inspirant de modèles 
théoriques quant au développement de cette compétence doivent être dispensés dans le but de 
sensibiliser les infirmières à la diversité culturelle (Lancellotti, 2008). En effet, la formation 
soutenant le développement de la compétence culturelle des infirmières est un enjeu qu’il faut 
valoriser dans tous les domaines relatifs aux soins (formation, administration, pratique clinique, 
etc.)  (AIIC, 2008). Dans une étude publiée par Morton-Miller en 2013, il est mentionné que 
même les enseignantes en soins infirmiers éprouvent de la difficulté à intervenir efficacement 
auprès des étudiantes issues de communautés culturelles diverses, par manque de formation et de 
compétence culturelle. En somme, l’éducation est et demeure la pierre angulaire de tous 
professionnels qui aspirent à devenir plus compétents. D’où la nécessité pour les milieux de 
soins, les facultés universitaires et les CEGEPS de mettre en place des programmes qui 
soutiennent le développement de la compétence culturelle des infirmières. Dans les lignes qui 
suivent, il sera question de la pertinence des soins culturels en contexte de fin de vie.   
 
Pertinence des soins culturels en fin de vie 
 La fin de vie représente une période très significative tant pour la personne mourante que 
pour les membres de sa famille (Aziz, Miller et Curtis, 2012). C’est aussi une période propice 




religieuses (Phaneuf, 2009). Cependant, dans le domaine des soins de fin de vie des chercheurs 
ont constaté qu’il existe une méconnaissance culturelle de la part des professionnels de la santé 
en ce qui a trait aux croyances, aux valeurs et aux coutumes véhiculées par les personnes et les 
membres de leurs familles (Reese et al., 2004; Doorenbos,	   Lindhorst, Schim, Van Schaik, 
Demiris, Wechkin et al., 2010). Cette méconnaissance culturelle peut amener les professionnels 
de la santé à manquer de considération envers les demandes d’ordre culturel ou religieux 
exprimées par le patient et sa famille durant leurs expériences de fin de vie (McGee et al., 2014). 
De plus, de cette méconnaissance culturelle peut découler certains impacts négatifs (préjugés, 
discrimination, stéréotypes) dans la relation de soins interculturels entre les soignants, la 
personne malade et ses proches (Doorenbos  et al., 2004 ; Tison et al., 2007). Il est aussi rapporté 
que le contexte interculturel dans les milieux de soins est associé à des sources de conflits entre 
soignants et soignés qui possèdent des conceptions divergentes (Reese et al, 2004; Bhopal, 2009; 
Halm, Evans, Wittenberg et Wilgus, 2012; Saccomano et al., 2014). En effet, il résulte de ces 
divergences de conceptions en contexte de fin de vie, des inégalités en matière de soins envers les 
personnes les plus démunies et faisant partie des groupes culturels minoritaires (Reese et al, 2004 
; Kirmayer, 2012). De plus, c’est la méconnaissance des habitudes et des coutumes de la 
personne d’une autre culture qui conduit à des processus de généralisations hâtives sur 
l’ensemble des individus faisant partie de ce groupe culturel (Tison et al., 2007).  De ce fait, les 
professionnels de la santé qui désirent accompagner les personnes issues de cultures différentes 
dans leurs expériences de fin de vie doivent prendre conscience de leurs propres valeurs, 
croyances et être à l’affût de leurs préjugés à l’égard de ces dernières (Doorenbos et al., 2004 ; 
Bhopal, 2009; Kirmayer, 2012). De surcroît, il est primordial que les professionnels de la santé 
soient conscients de l’attitude exprimée envers la personne et la famille d’une autre culture en fin 
de vie afin de maintenir une relation de soin thérapeutique ouverte et empreinte d’humaniste 
(Cara et al., 2008). En effet, la peur de l’autre, de l’étranger donne lieu à des perceptions fausses 
et non fondées (Tison et al., 2007). Finalement, la nécessité de valoriser des approches de soins 
interculturels implique pour le professionnel de se rappeler constamment que chaque personne est 






La prochaine section présente le but et les objectifs du stage ainsi que les objectifs 
d’apprentissage de la stagiaire relatif aux stratégies éducatives élaborées pour soutenant le 
développement de la compétence culturelle des étudiantes infirmières.
But, objectifs du stage et objectifs d’apprentissage 
But du stage 
• Développer dans le cadre du cours SOI 2614 - Expériences de fin de vie, différentes 
activités d’apprentissage qui permettront aux étudiantes de premier cycle de la faculté des 
sciences infirmières de l’UdeM de développer leur compétence culturelle.  
 
Objectifs du stage  
• Proposer un modèle de développement de la compétence culturelle cohérent avec la 
formation par compétences. 
• Développer des activités d’apprentissage favorisant le développement de la compétence 
culturelle des étudiantes infirmières en contexte de fin de vie, qui respectent les principes 
de l’approche par compétences (APC) et de la pédagogie active.  
• Évaluer les retombées de ces activités sur le développement de cette compétence chez les 
étudiantes. 
• Émettre des recommandations sur les prochaines étapes de l’intégration de la compétence 
culturelle dans le cours SOI 2614 – Expériences de fin de vie, ainsi que dans la formation 
de 1er cycle en sciences infirmières. 
 
Objectifs d’apprentissage  
• Acquérir des connaissances et développer mes compétences de future enseignante. 
• Développer mes habiletés de coaching et mon leadership auprès des étudiantes et des 
membres de l’équipe enseignante du cours. 
• Participer activement à l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation des différentes 






Recensions des écrits 
Les soins de fin de vie représentent un défi de taille pour les professionnels de la santé, le 
patient ainsi que les membres de sa famille (Fillion, Hervouet et Block, 2004). Pour assurer des 
soins de qualité qui tiennent compte et reflètent les croyances culturelles des personnes en fin de 
vie, il faut que l’infirmière prenne en considération certains aspects tels que : l’approche 
systémique familiale, les enjeux éthiques, l’approche de soins humaniste-caring, l’approche par 
compétences, un modèle de soins culturels cohérent avec l’APC ainsi que  les stratégies 
éducatives à prioriser dans les relations de soins interculturels.  
 
L’approche systémique familiale 
La culture joue un rôle primordial sur la perception qu’ont les infirmières des clients-
familles faisant face à une expérience de fin de vie (Andrews et Boyle, 2012). Selon Matzo et 
Witt Sherman (2010), les familles qui accompagnent leurs proches en fin de vie passent à travers 
diverses émotions, telles que la tristesse, l’injustice, l’impuissance, etc. Le soutien que les 
membres de la famille offrent à la personne mourante est indéniable, ils comprennent souvent 
mieux que les professionnels de la santé l’expérience vécue par leur proche et par conséquent, ils 
sont souvent les mieux placés pour l’aider à exprimer plus librement ses besoins culturels, et 
religieux (Matzo et al., 2010). Duhamel (2007) invite l’infirmière à travailler conjointement avec 
la famille afin de reconnaître leur existence, leur expérience, leur expertise et les aider à nourrir 
de façon réaliste leur besoin d’espoir. 
La reconnaissance de l’Existence de la famille. Lors des soins du patient, les membres 
de la famille se sentent souvent mis de côté, ignorés par l’infirmière absorbée par sa charge de 
travail (Duhamel, 2007). Toutefois, pour mieux comprendre la dynamique familiale du patient, il 
est important que l’infirmière établisse une relation thérapeutique avec les membres de sa famille 
(Wright et Leahey., 2005).  Pour y parvenir, l’infirmière doit démontrer de l’intérêt envers ceux-
ci, faire preuve de courtoisie, adopter une attitude ouverte et chaleureuse (Wright et al., 2005). 
Reconnaître l’existence des membres de la famille dans les soins, c’est être avec la personne et sa 
famille dans l’accompagnement offert en fin de vie. C’est aussi de s’informer sur toutes les 
personnes qui composent l’environnement social, culturel et familial du patient (Reinke, 
Shannon, Engelberg, Young et Curtis, 2009). Dans la pratique courante, cela peut se faire 




et  Dupuis, 2003) qui permettront aussi à l’infirmière d’examiner plus en profondeur le système 
de croyances auquel adhèrent la personne mourante et sa famille. Dans l’accompagnement des 
personnes en fin de vie, la famille est un acteur clé qu’il ne faut surtout pas négliger, car elle 
représente le principal soutien spirituel et moral du patient (Zerwekh, 2006; Duhamel, 2007).  
La reconnaissance de l’Expérience de la famille.  « Pour réconforter les personnes qui 
vivent de la souffrance, aussi intense soit-elle, l’infirmière doit s’intéresser à elles et démontrer 
une écoute active de cette expérience » (Duhamel, 2007, p. 69). Donc, la reconnaissance de 
l’expérience de la famille au chevet de la personne implique pour l’infirmière qu’elle accorde une 
attention particulière au vécu de celle-ci auprès de leur proche sans porter de jugement (Duhamel, 
2007).  En contexte de fin de vie, les membres de la famille sont des agents facilitants pouvant 
aider l’infirmière à mieux explorer les croyances culturelles de la personne (Duhamel, 2007). En 
outre, les membres de la famille sont les mieux placés pour aider et soutenir la personne dans 
l’expression de ses besoins d’ordre culturel, religieux (Phaneuf, 2009) ou spirituel en fin de vie 
(Long, 2011). Ainsi, il faut légitimer et souligner leur présence dans la relation de soins en faisant 
preuve d’empathie à leur égard (Duhamel, 2007). Pour reconnaître l’expérience des membres de 
la famille dans la relation de soin, il faut que l’infirmière soit sensibilisée à la culture de celle-ci 
(Andrews et al., 2012) et l’aide à extérioriser ses émotions face à la situation vécue auprès de la 
personne (Duhamel, 2007). L’infirmière qui intervient auprès des patients et des familles 
possédant une culture différente de la sienne se doit aussi d’être consciente de ses propres valeurs 
et croyances (Doorenbos et al, 2004), car celles-ci peuvent avoir un impact sur son approche de 
soins auprès de ces dernières (Wright et al., 2005). 
La reconnaissance de l’Expertise. De même que l’équipe soignante, la famille possède 
elle aussi des compétences personnelles pour intervenir et soutenir le malade dans son expérience 
de santé. Duhamel (2007) mentionne qu’il est important d’explorer et d’utiliser les ressources des 
membres de la famille pour rendre la relation de soin plus optimal.	  Cela veut aussi dire souligner 
les forces, les croyances facilitantes et les compétences des membres de la famille dans la relation 
de soins (Duhamel, 2007). En effet, la famille possède déjà un bagage dans l’art de prendre soin 
de l’être cher et peut être un partenaire de choix pour l’infirmière (Duhamel, 2007). Tenir compte 
des compétences des membres des familles permet la création de conditions favorables pour faire 
avancer la relation de soins (Wright et al., 2005). Une infirmière habile et compétente dans son 
intervention culturelle auprès des patients et  de leur famille doit travailler de concert avec la 




(Delgado-Guay, 2014) afin de rendre l’expérience de fin de vie de la personne plus authentique 
(Pepin et al., 2010).  
La reconnaissance du besoin d’Espoir. En fin de vie, la famille garde toujours l’espoir 
de voir la personne mourante vivre un jour de plus (Zerwekh, 2006). L’espoir aide les membres 
de la famille à mieux appréhender la maladie même quand il ne s’agit pas de maintenir le patient 
en vie, la famille garde espoir qu’il sera soulagé de ses maux (Duhamel, 2007). Pour maintenir 
l’espoir, l’infirmière peut aider la famille à mobiliser ses ressources personnelles ou celles 
offertes par les professionnels de la santé (Duhamel, 2007). Par exemple, le fait de permettre à la 
personne ou à sa famille d’exprimer ses croyances religieuses, culturelles ou encore spirituelles 
(Phaneuf, 2009) sont des ressources personnelles qui permettent de garder un brin d’espoir. En ce 
qui concerne les ressources professionnelles, le soutien d’un accompagnateur spirituel est 
fortement recommandé (Andrews et al., 2012). L’espoir permet aux membres de la famille 
d’apprécier chaque instant passé auprès du proche mourant (Reinke et al., 2009) et aide à 
diminuer les souffrances que pourraient ressentir les membres de la famille face à l’expérience 
vécue par leur proche (Long, 2011; Châtel, 2013). De ce fait, il est important que l’infirmière 
légitime les réactions des membres de la famille, les invite à exprimer leurs émotions face à 
l’expérience vécue relative à la maladie incurable de leur être aimé et les encourage à s’accorder 
un peu de répit (Wright et al., 2005). Quant aux aspects plus culturels associés à cette dimension, 
afin de bien comprendre le système de croyances des membres de la famille  du patient 
(Duhamel, 2007) il serait important que l’infirmière organise sur une base régulière des 
rencontres culturelles  (Campinha-Bacote, 2011). Ces rencontres permettront à l’infirmière d’en 
apprendre davantage sur la culture de la personne et de sa famille ainsi que de mieux comprendre 
son propre système de valeurs et de croyances à l’égard  de la personne et sa famille possédant 
une culture différente de la sienne (Campinha-Bacote, 2011).  
 Enfin, il est sans contredit que le rôle joué par la famille au chevet du patient est 
indéniable dans la relation de soins thérapeutique en fin de vie. Toutefois, cette présence de la 
famille peut conduire à des problèmes ou des enjeux d’ordre éthique qu’il est important de 
considérer pour favoriser une belle expérience de fin de vie pour le patient, sa famille ainsi que 





Les enjeux éthiques dans les relations interculturelles 
 L’éthique fait référence à une réflexion critique prenant appui sur des normes de 
conduites, de valeurs de même que les règlements établis par des personnes ou un groupe 
d’individus dans la société pour diriger leurs actions  (Ministère de l’Éducation, du Loisir et du 
Sport [MELS], sd).  Ainsi, par leurs pensées critiques, les personnes sont en mesure de donner du 
sens aux systèmes de croyances auxquels ils adhèrent et de poser des actions qui vont dans le 
même sens que ceux-ci (MELS, sd).  En contexte de soins interculturels, les valeurs de 
l’infirmière peuvent être divergées de celles de la personne et de sa famille. Ces divergences 
peuvent conduire à des conflits de valeurs entre l’infirmière, la personne et sa famille (Dayer-
Berenson, 2014). Par exemple, dans certaines cultures, les familles pourraient demander aux 
personnels soignants de ne pas informer une personne majeure et apte au sujet de son pronostic 
sombre (maladie incurable ou terminale).  Cette situation peut créer des malaises chez le soignant 
qui n’adhère pas aux valeurs culturelles de la famille du patient (Dayer-Berenson, 2014). De plus, 
cela va à l’encontre du principe d’autonomie de la personne (Saint-Arnaud, 2009). Or, il est 
primordial pour l’infirmière d’être attentive aux différences culturelles, de même qu’à leurs 
répercussions sur les expériences de santé, de maladie et de mortalité de la personne et de sa 
famille (Dayer-Berenson, 2014). Entre autres, il faut souligner que le client et sa famille vivant 
une expérience de fin de vie sont des êtres vulnérables et nécessitent un plus grand soutien moral 
de la part des équipes soignantes (Zerwekh, 2006). En fin de vie, il faut agir avec bienveillance, 
éviter de faire du mal à la personne, prodiguer des soins qui respectent ses valeurs (Wils et 
Germond, 2007) et qui tiennent compte des principes d’équité et de respect de sa dignité (Saint-
Arnaud, 2009). Ceci dit, il faut que l’infirmière avant d’entamer toutes relations interculturelles 
avec les personnes et leurs familles examine ses propres croyances et valeurs (Duhamel, 2006) 
afin d’anticiper toutes situations conflictuelles. Pour cela, il faut qu’elle soit en mesure de faire 
preuve d’une approche de soins ouverte et empreinte d’humaniste. 
 
L’approche de soins humaniste-caring 
Le caring est un art et une science qui prend appui sur des valeurs dites humanistes, ces 
valeurs vont guider nos attitudes, nos comportements, de même que notre pratique 
professionnelle dans divers contextes relatifs aux soins (Girard et Cara, 2011). À La FSI 




manières de conjuguer avec la complexité des soins dans un système de santé (Cara, Gauvin-
Lepage, Lefebvre, Letourneau, Alderson, Larue et al., 2016). Donc, pour rehausser la pratique 
clinique des infirmières et encourager des soins plus humains, le modèle humaniste-caring vise à 
« promouvoir l’excellence dans la prestation de tous les soins infirmiers, à amener l’infirmière à 
adopter une pratique professionnelle compétente et à imprégner ses activités quotidiennes d’une 
identité professionnelle basée sur une réciprocité des relations en exerçant un leadership infirmier 
» (Girard et al., 2011, p. 2). En effet, dans l’établissant d’une relation plus humaine surtout en 
contexte de soins interculturels, l’infirmière doit considérer le caractère unique de la personne qui 
est un être indissociable de son bagage culturel et religieux (Pepin et al., 2010). Une approche de 
soins humaniste implique aussi pour l’infirmière de respecter et de composer avec les différentes 
croyances culturelles, religieuses ou spirituelles de la personne ainsi que d’anticiper dans la 
mesure du possible ses attentes en lien avec celles-ci (Leininger et McFarland, 2006).	  De plus, 
Phaneuf (2009) mentionne que dans une « approche interculturelle, l’infirmière fait tout ce 
qu’elle peut pour faciliter la communication soignante-soigné » (p. 10). Pour établir une relation 
interculturelle, il faut que l’infirmière soit habile dans le processus de négociation et ou 
d’accommodation culturelle. L’infirmière qui s’engage dans un tel processus doit se questionner 
sur les croyances, les pratiques de la personne et de sa famille qui peuvent être accommodées 
ainsi que sur leurs demandes particulières qui peuvent être négociées avec l’équipe soignante 
(Leininger et al., 2006). Par exemple, en soins post-mortem, l’infirmière peut intercéder auprès 
des gestionnaires afin que les membres d’une famille libanaise pratiquent à l’hôpital les rituels de 
lavage et d'enveloppement du corps de leur proche décédée (Leininger et al., 2006). Le rôle des 
gestionnaires est important dans le processus de négociation culturelle puisqu’ils sont en mesure 
de modifier certaines politiques internes afin que le personnel soignant parvienne à répondre aux 
besoins exprimés par les personnes et les familles de cultures différentes (Leininger et al., 2006).    
En contexte de diversité culturelle, il faut mettre l’accent sur des soins plus ouverts et 
humains afin de rendre la relation thérapeutique plus optimale et exhaustive. Ainsi, dans le 
domaine de la formation en sciences infirmières, il convient de valoriser les approches éducatives 





L’approche par compétences (APC) 
Dans le cadre du présent rapport de stage, il est nécessaire de présenter en premier lieu les 
principales caractéristiques et concepts liés à l’APC puisque c’est la pédagogie éducative sur 
laquelle repose le programme de formation de 1er cycle à la FSI de l’UdeM.  Par la suite, le 
modèle de soins interculturels cohérent avec cette approche sera expliqué. Ce modèle représente 
la toile de fond sur lequel repose les différentes activités d’apprentissage et d’évaluation mises en 
place par la stagiaire lors de son stage.  
À la FSI, les cours en sciences infirmières sont élaborés à partir d’une approche par 
compétences, l’APC de deuxième génération (Goudreau, Pepin, Dubois, Boyer, Larue et Legault, 
2009).  Tardif (2006) définit la notion de compétence comme « un savoir-agir complexe prenant 
appui sur la mobilisation et la combinaison efficaces d’une variété de ressources internes et 
externes à l’intérieur d’une famille de situations » (p. 22). La compétence comporte cinq 
caractéristiques essentielles et indissociables, elle est intégratrice, combinatoire, contextuelle, 
développementale et évolutive (Tardif, 2006). Étant donné qu’une personne doit acquérir des 
ressources pour devenir compétente et compte tenu des multiples caractéristiques de celle-ci, le 
développement d’une compétence est un processus qui n’est jamais achevé et qui se continue tout 
au long d’une vie. De plus, «	   la compétence professionnelle se développe en se basant à la fois 
sur l’ensemble des connaissances, sur l’expérience personnelle et professionnelle de l’infirmière» 
(Cara et al., 2016, p.7).  
L’APC vise à amener l’apprenant à développer des savoirs  durables qu’il sera en mesure 
de  mobiliser dans sa vie de tous les jours ainsi que dans sa pratique professionnelle (Perrenoud, 
2000). L’APC prend appui sur deux principes théoriques importants : le cognitivisme et le 
constructivisme. Le cognitivisme fait référence à la façon dont l’apprenant va acquérir et utiliser 
ses connaissances ainsi que son savoir-faire (Lasnier, 2000). En ce qui concerne le 
constructivisme, Lasnier (2000) mentionne que l’apprenant est avant le principal acteur dans le 
processus d’acquisition de connaissances. De plus, l’auteur poursuit en mentionnant que c’est par 
l’activation des connaissances antérieures que l’apprenant développe de nouvelles connaissances. 
Selon Goudreau et al., (2009), le constructivisme suppose que la réalité absolue n’existe pas, 
chaque réalité est construite à partir des perceptions individuelles. Du constructivisme découle le 
socioconstructivisme, qui implique que l’acquisition de connaissances se réalise plus 




Goudreau et al., 2009). Enfin, le socioconstructivisme fait référence au fait que l’apprenant 
acquiert de nouvelles connaissances en les comparant avec celles de ses pairs, par la suite celui-ci 
construit sa propre réalité de son processus d’apprentissage (Lasnier, 2000).  
 
La figure 1 présente les différents concepts découlant de l’APC de Lasnier (2001, p.29). 
Comme on peut le constater les deux cases du haut représentent les principaux concepts ou 
principes théoriques sur lesquels reposent l’APC. Un fois ces concepts maîtrisés par l’enseignant, 
celui-ci est en mesure d’élaborer des activités d’enseignement et d’apprentissage stimulant pour 
l’étudiante puis les évalue de manière formative ou certificative. Ces concepts étaient très utiles 
pour élaborer, mettre en application et évaluer les différentes activités éducatives relatives à ce 
stage d’intégration en formation infirmière.   
 
Figure 1. Concepts qui sous-tendent la formation par compétence.    
  L’APC comprend dix principes importants lors de la mise en place d’activités 
d’apprentissage significatives associées au devenir professionnel de l’étudiante infirmière. Ces 
principes présentés dans le tableau sous-dessous forment un tout dans l’acquisition, l’application 
et le transfert des connaissances des étudiantes.  
 
Tableau 1  
Dix principes propres à la formation par compétences (tirés de Lasnier, 2001, p.30) 
Globalité L’analyse des éléments à partir d’une situation globale ou jugée complexe. 
L’apprenant doit se faire une vision globale de la situation d’apprentissage 
qui lui est présentée.  




nouveaux liens avec les connaissances nouvelles.  
Alternance L’apprenant passe d’une situation globale a très spécifique, il peut aussi 
faire appel à ses compétences, des activités d’apprentissage, etc.  
Application  Mise en œuvre des connaissances dans une situation d’apprentissage 
stimulante, se refaire au savoir agir de l’apprenant.  
Distinction  Faire une distinction entre le contenu de l’apprentissage et la démarche 
permettant de développer une compétence.   
Signifiance Les activités d’apprentissage doivent être stimulantes pour l’apprenant.   
Cohérence Corrélation qui existe entre les activités d’apprentissage, les modalités 
d’évaluation et la compétence.   
Intégration  Liens entre les éléments à l’étude, la compétence et l’intégration que fait 
l’apprenant de tous ceux-ci.  
Itération  Pour développer une compétence, il faut mettre l’apprenant à plusieurs aux mêmes types d’activités. Ceux-ci permettront à l’apprenant de mieux 
assimiler ce qui lui est enseigné.   
Transfert  La capacité de l’apprenant d’utiliser les connaissances apprises dans un 
autre contexte.  
 
 
Cadre de référence : un modèle de soins interculturels 
Pour élaborer les différentes activités d’apprentissage visant le développement de la 
compétence culturelle des étudiantes infirmières en contexte de fin de vie, il fallait trouver un 
modèle de soins qui soit cohérent avec l’APC, modalité pédagogique priorisée dans 
l’enseignement au premier cycle à la FSI de l’UdeM. Le modèle choisi est celui de Campinha-
Bacote 2010 : the Process of Cultural Competence in the Delivery of Healthcare Services dans 
Campinha-Bacote, (2011). Ce modèle développé dans les années 90, puis modifié au cours des 
années subséquentes par l’auteure, guide les professionnels du réseau de la santé dans le 
développement de leur compétence culturelle. Il s’articule autour de cinq composantes : la 
conscience des différences entre les cultures (culture awareness), la connaissance culturelle 
(cultural knowledge), l’habileté culturelle (cultural skill), le désir culturel (cultural desire) et la  
rencontre culturelle (cultural encounter*). La relation d’interdépendance entre les composantes 
est démontrée par des cercles  (Campinha-Bacote, 2011). Le modèle définit la compétence 
culturelle comme un processus continu par lequel le professionnel vise à atteindre l’habileté 
nécessaire afin d’intervenir continuellement et de manière  efficace dans le champ culturel du 
patient. Quatre des cinq composantes soit : la conscience des différences culturelles, la 
connaissance culturelle, l’habileté culturelle et le désir culturel sont interréliées par des flèches 




rencontres culturelles. Pour mieux comprendre les différentes composantes du modèle, voici les 
définitions fournies par Campinha-Bacote (2007, dans Campinha-Bacote, 2011).  
ü La conscience des différences culturelles est le processus qui implique que l’infirmière 
procède à une évaluation approfondie de ses valeurs, ses croyances ainsi que des préjugés 
qu’elle peut avoir développés envers un individu ou un groupe d’individus;  
ü La connaissance culturelle est le processus qui pousse le professionnel de la santé à 
s’informer et à se former sur les différents groupes culturels;  
ü L’habileté culturelle représente le  savoir-faire du professionnel de la santé. C’est en 
développant  ce type d’habilité que le professionnel est en mesure de collecter des 
informations nécessaires sur les problèmes de santé d’individus ayant des caractéristiques 
culturelles différentes; 
ü Le désir culturel est l’engagement et la motivation du professionnel dans le processus de 
devenir culturellement compétent;  
ü Enfin au cœur du modèle s’y trouve la rencontre culturelle (cultural encounter) qui 
constitue le processus continu permettant aux soignants d’entrer en relation interculturelle 
avec la personne, de définir ou redéfinir ses valeurs, etc. Campinha-Bacote (2007, dans 
Campinha-Bacote, 2011). 
 Les rencontres culturelles ont une influence positive sur les quatre autres composantes du 
modèle. C’est par l’entremise des rencontres culturelles que le professionnel de la santé 
devient plus conscient et sensible à la culture de l’autre, développe ses habiletés culturelles, 
ses connaissances culturelles et  démontre son engagement envers la personne et sa famille 
(Campinha-Bacote, 2011). L’auteure poursuit en affirmant que deux à trois rencontres 
culturelles avec la personne ne permettent pas au  professionnel de la santé de devenir un 
expert en relation interculturelle ou de posséder toutes les connaissances sur la culture de la 
personne. Les rencontres culturelles  peuvent se réaliser sous diverses formes (face à face, 
communication téléphonique, etc.,). Enfin, elles aident le professionnel à valider ses 






Figure 2.The Process of Cultural Competence in the Delivery of Healthcare Services Campinha-
Bacote (2010, citée dans Campinha-Bacote, 2011).  
Donc, c’est à la lumière de ces connaissances acquises sur la compétence culturelle et 
l’APC que la stagiaire a  été en mesure de mettre en place des activités éducatives visant le 
développement de la compétence culturelle des étudiantes infirmières  dans le cours SOI 2614- 
Expériences fin de vie enseigné à la FSI de  l’UdeM. Dans un contexte de soins en fin de vie d’où 
la personne et sa famille pourront avoir certaines demandes d’ordre culturel ou religieux. Il est 
important pour l’infirmière de chercher en comprendre la nature de cette demande, de valider  et 
définir ses propres valeurs pour mieux encadrer la personne. Elle doit aussi démontrer son 
engagement dans la relation de soins interculturels en faisant preuve d’écoute et de 
compréhension. En ce qui concerne les connaissances culturelles, elle pourrait faire des 
recherches ou se référer à d’autres professionnels plus compétents, par exemple un aumônier ou 
un représentant religieux de la communauté de la personne (Châtel, 2013). Enfin, elle doit faire 
plusieurs rencontres culturelles pour développer et en apprendre davantage sur la personne 
(Campinha-Bacote, 2011).  
 
Stratégies éducatives dans les relations de soins interculturels 
Dans le domaine des sciences infirmières, plusieurs stratégies éducatives sont 
documentées pour guider les étudiantes à développer leur compétence culturelle : les journaux 
d’apprentissages, les exercices de réflexion critique, la formation en ligne, les études de cas, etc., 
(Sagar, 2014). Dans le cadre du stage, l’Apprentissage par situations infirmières cliniques 




APC, celle-ci sera présentée dans la prochaine section. Outre que l’Aspic, les groupes de 
discussion  (Chamberland, Lavoie et Marquis, 2011) et la pratique réflexive (Sagar, 2014; 
Blanchet Garneau, 2016) sont  deux autres stratégies pédagogiques pertinentes en APC et en 
formation interculturelle pour faciliter l’acquisition des connaissances des étudiantes.  
Les groupes de discussion. Selon Chamberland et  al. (2011), les groupes de discussion 
permettent aux étudiantes d’échanger, de partager leurs connaissances et donnent l’opportunité à 
l’enseignant de valider la compréhension de ceux-ci sur les différentes activités d’apprentissage. 
Cette formule pédagogique peut se présenter sous différentes formes (plénière, buzz-groupe, 
débat, etc.) et elle est principalement basée sur la richesse des discussions entre les étudiantes qui 
sont avant tout des constructrices  actives dans le développement de leurs compétences 
(Chamberland & al., 2011). Cette formule fait appel aux deux fondements théoriques de l’APC, 
soit le cognitivisme et le socioconstructivisme, étant donné qu’elle implique que plusieurs 
apprenants interagissent afin de construire de nouvelles connaissances.  
Les limites énoncées par Chamberland et al, (2011) au niveau de cette formule pédagogique: 
1) Il y a une participation inégale entre les étudiantes lors des échanges;   
2) il peut être difficile pour eux de bien gérer et d’évaluer cette formule;  
3) l’évaluation de cette formule se fait  plutôt de manière sommative que certificative.  
 
La pratique réflexive. Dans le contexte de soins interculturels, la pratique réflexive est 
l'une des stratégies éducatives permettant aux étudiantes en sciences infirmières de valider leur 
connaissance et de  valoriser le développement de leur compétence culturelle (Lynch et Hanson., 
2011 ; Sagar, 2014 ; Blanchet Garneau, 2016). De plus, la pratique réflexive pousse le 
professionnel à réfléchir sur ses actions dans une situation donnée, de même qu’après avoir posé 
l’action en se  questionnant et en explorant les raisons l’ayant amené à poser ces actions (Sagar, 
2014). Toutefois, cette approche a aussi certaines limites. Selon Collin et Karsenti (2011), en 
formation initiale, il est difficile pour certains enseignants de bien cerner et d’opérationnaliser les 
effets concrets de la pratique réflexive relatifs à un manque d’expertise. De plus, les auteurs 
mentionnent pour bien évaluer les effets bénéfiques de la pratique réflexive, il faut qu’il y ait une 
bonne interaction et cohésion entre les apprenants, ce qui n’est pas souvent le cas.  
Pour y remédier à ces limites, en ce qui a trait au manque de cohésion entre les apprenants 




respect et de confiance entre les apprenants. En ce qui concerne le manque d’expertise des 
enseignants, les auteurs affirment qu’il faut que ceux-ci trouvent des stratégies concrètes afin de 
développer leur connaissance en lien avec cette stratégie pédagogique. Ainsi, ceci va permettre 
aux enseignants de rendre plus concrète l’opérationnalisation de la pratique réflexive auprès des 
apprenants (Collin et al., 2011). .  
 
La prochaine section présente le contexte de réalisation de ce stage ainsi que les activités 
d’apprentissages mises en place pour développer la compétence culturelle des étudiantes 
infirmières. 
Contexte de réalisation du stage 
Le stage s’est déroulé à la session d’hiver 2016, à la FSI de l’UdeM, au campus de 
Montréal, dans le cadre du cours SOI 2614 - Expériences de fin de vie offert à la fin de la 
deuxième année du programme de baccalauréat en sciences infirmières. Les étudiantes, aux 
nombres de 330, représentaient la clientèle cible pour la mise en place des différentes activités 
d’apprentissage portant sur le développement de la compétence culturelle en fin de vie. Les 
étudiantes étaient réparties en neuf groupes, chacun des groupes étant sous la responsabilité d’une 
tutrice. Ces tutrices étaient d’étroites collaboratrices pour soutenir et accompagner les étudiantes 
dans la réalisation des activités proposées. Le directeur de maîtrise, M. Alain Legault, qui est 
aussi le professeur responsable du cours et la personne ressource du milieu, Mme Sophia 
Merisier ont supervisé la bonne mise en marche et l’application du projet au cours de la session.   
 
Déroulement du stage   
Étapes préparatoires du stage 
Formation sur les environnements numériques d’apprentissage.  Au début de la 
session d’hiver 2016, la participation à une formation sur l’intégration des technologies de 
l’information en milieu professionnel (IPR 7007) a permis à la stagiaire de mieux se familiariser 
avec différentes plateformes numériques d’apprentissage, dont Studium. À la FSI de l’UdeM, au 
premier cycle, presque tout le matériel pédagogique des cours est déposé ou réalisé par 
l’intermédiaire de la plateforme Studium. Dans le cadre de son stage, la stagiaire a eu recours à 




sur les activités d’apprentissages réalisées, pour communiquer avec les étudiantes et pour y 
déposer tous documents jugés importants. 
Les rencontres de planification du cours. De février à avril 2016, la stagiaire a participé 
à toutes les rencontres de planification du SOI 2614 pour bien comprendre l’environnement de 
celui-ci et toutes les facettes de son rôle. Ces rencontres étaient très importantes pour discuter 
avec les professeurs responsables du cours, du campus de Montréal, M. Alain Legault et du 
campus de Laval, Mme Anne-Marie Martinez. Entre autres, lors de ces rencontres la stagiaire 
collaborait aussi de très près avec une étudiante au doctorat, Mme Émilie Allard. Cette étudiante 
nommée « super-tutrice » pour avoir agir comme auxiliaire d’enseignement dans le cours pendant 
plusieurs années faisait aussi partie des personnes responsables du cours. Les responsables du 
cours avaient pour rôle de soutenir, guider et accompagner la stagiaire dans l’élaboration de ses 
interventions. Entre autres, ils émettaient des commentaires constructifs sur les interventions 
proposées par la stagiaire ainsi que les ajustements qu’ils jugeaient pertinents à apporter.  
Rencontre avec les tutrices. Une semaine avant le début du cours, comme chaque année, 
une rencontre préparatoire est réalisée avec les tutrices. Lors de cette rencontre d’une journée, qui 
a eu lieu le 26 avril 2016, toutes les activités d’apprentissage du cours ont été expliquées par les 
professeurs à ces dernières. Cette rencontre est aussi un moment privilégié pour permettre aux 
tutrices de valider leurs craintes, leurs appréciations des différentes activités proposées, ainsi que 
d’expérimenter de nouvelles approches d’apprentissage. Durant cette rencontre, la stagiaire avait 
préparé une présentation PowerPoint afin d’expliquer aux tutrices, le but de son stage, les 
activités d’apprentissages qui soutiendraient le développement de la compétence culturelle des 
étudiantes, les modalités de suivi qui seraient offertes par la stagiaire aux tutrices et aux 
étudiantes. Suite à cette présentation, les tutrices manifestèrent beaucoup d’ouverture face aux 
activités proposées par la stagiaire et les trouvèrent très pertinentes dans le contexte d’un cours 
axé sur les soins de fin de vie.  
 
Déroulement du cours 
Le cours s’est déroulé du 3 au 30 mai 2016 simultanément sur les deux campus. Après 
discussion entre les deux professeurs responsables du cours, les activités proposées par la 
stagiaire ont été implantées seulement au campus de Montréal. Un plan de déroulement du cours 




Déploiement des stratégies d’apprentissages. Lors des deux premières semaines, la 
stagiaire est intervenue uniquement à titre de tutrice en participant aux différentes activités 
d’apprentissage pour mieux comprendre et se familiariser avec l’environnement du cours. Lors de 
la troisième et quatrième semaine du cours, la stagiaire a pu mettre en place les stratégies 
d’apprentissage qu’elle avait développées pour soutenir le développement de la compétence 
culturelle.	   La bonne mise en œuvre de ce stage a été assurée par le déploiement de diverses 
stratégies d’apprentissage qui respectent les principes d’une APC et qui prennent appui sur les 
différentes composantes du cadre de référence. Comme énoncé par Lasnier (2001) et Tardif 
(2006), dans une APC il faut développer des activités d’apprentissages stimulantes et signifiantes 
pour les apprenants. Ces activités qui font appel à leurs connaissances antérieures vont permettre 
aux apprenants d’acquérir de nouvelles connaissances. Aussi, il faut que ces activités mènent à 
une intégration des connaissances. Ainsi, dans le but de respecter le principe itératif de Lasnier 
(2001) et d’amener les étudiantes à développer leur compétence culturelle en fin de vie, des 
activités d’apprentissages utilisées couramment à la FSI de l’UdeM ont été priorisées soit 
l’apprentissage par situations infirmières cliniques (APSIC), un atelier d’accompagnement 
culturel en laboratoire ainsi qu’une présentation portant sur la compétence culturelle à la fin de la 
session.  
 
L’Apprentissage par situations infirmières cliniques (APSIC) est une formule 
pédagogique très utilisée à la FSI de l’UdeM pour guider et soutenir l’acquisition des 
connaissances des étudiantes au premier cycle. La méthode APSIC est similaire à l’apprentissage 
par problèmes, mais adaptée au domaine des soins infirmiers (FSI, 2005; Voir appendice B). 
L’APSIC prend appui sur deux fondements théoriques associés à l’APC : le constructivisme et le 
socioconstructivisme. Entre autres, cette méthode confronte les étudiantes à réfléchir ensemble 
sur des activités d’apprentissage significatives rattachées à leur domaine de pratique clinique 
(Pepin et al., 2010).  
  Dans le cadre de ce stage, afin de respecter les modalités d’apprentissage de l’APC, une 
situation clinique infirmière (SIC) sur les enjeux culturels en fin de vie a été élaborée par la 
stagiaire (Appendice C).	  La situation visait l’apprentissage de concepts reliés à une trajectoire de 
fin de vie « en dents de scie » qui se caractérise par la gestion de multiples comorbidités en 




d’insuffisance rénale chronique (IRC) en phase terminale. Le cas est basé sur la difficulté 
qu’éprouvent certains membres de la famille du  patient d’accepter les propositions de l’équipe 
médicale en regard de la situation clinique du patient. Par exemple, suite à la dégradation 
progressive de l’état clinique du patient l’équipe avait proposé à la famille d’arrêter les soins 
actifs de celui-ci afin qu’il puisse bénéficier des soins palliatifs. Pour certains membres de la 
famille, la proposition de l’équipe était irrecevable, car selon leurs valeurs tant que la personne 
respire, il faut préserver sa vie à tout prix même quand son état se dégrade. Pour cette famille le 
fait de maintenir les soins actifs et de le nourrir signifiait était synonyme d’espoir. 
Les étudiantes en sous-groupe de 8 à 9, dans une classe d’environ 32 à 36 étudiantes, 
devaient examiner les réactions des membres de la famille du patient face aux propositions de 
l’équipe de soins. Les réactions de la famille du patient étaient grandement influencées par leurs 
convictions culturelles et religieuses. Finalement, cette situation devait amener les étudiantes à se 
questionner sur l’importance des soins post-mortem culturels en contexte de fin de vie. 
Objectif de la SIC. La SIC visait à amener les étudiantes à réfléchir sur la place des soins 
culturels en fin de vie. Elle mettait aussi l’accent sur les composantes du cadre de référence 
servant de guide pour favoriser le développement de la compétence culturelle des étudiantes. En 
plus  d’amener les étudiantes à être plus sensibles aux caractéristiques culturelles de la personne 
et de sa famille; mieux comprendre l’importance d’acquérir des connaissances culturelles; d’être 
motivées en tant que professionnel de la santé à vouloir connaître l’autre et de développer des 
habiletés culturelles afin de ne pas compromettre la relation de soins interculturels auprès des 
personnes et familles de cultures différentes.  
Soutien offert aux étudiantes. La veille de la séance d’APSIC, les étudiantes étaient 
invitées à récupérer sur Studium la SIC. Pour se préparer, les tutrices disposaient d’un guide 
disponible (appendice C) pour soutenir et accompagner les étudiantes dans leur acquisition de 
connaissances en lien avec la situation clinique proposée. Ce guide comprenait la SIC, les 
différents concepts à l’étude, des questions pertinentes à poser aux étudiantes pour stimuler leurs 
réflexions, ainsi que des éléments de réponses. La stagiaire responsable d’un groupe d’APSIC a 
aussi eu l’occasion d’expérimenter l’activité d’apprentissage avec ses étudiantes et de noter leurs 
impressions générales par rapport à celle-ci.  
Soutien offert aux tutrices. La stagiaire s’est assurée d’être présente en personne ou en 




prenait le temps de clarifier certains concepts avec les étudiantes et de noter leurs impressions sur 
les activités. Les tutrices étaient très ouvertes face aux activités proposées, elles étaient en mesure 
de répondre aux questions des étudiantes et certaines faisaient appel à des expériences vécues 
dans leurs milieux de travail respectifs auprès des patients et des familles d’origines ethniques 
différentes pour soutenir l’acquisition de connaissances des étudiantes.  
 
L’Atelier d’accompagnement culturel en fin de vie visait la mise en pratique de deux 
méthodes pédagogiques très efficaces en APC et dans le domaine de soins culturels : les groupes 
de discussion et la pratique réflexive (Appendice D). Ces deux méthodes sont efficaces, car en 
plus de valoriser des discussions riches entre les étudiantes, elles les poussent à réfléchir sur leurs 
interventions en contexte de soins interculturels.  
La réalisation de l’atelier d’accompagnement sur les soins culturels s’est déroulée le 19 
mai lors du troisième labo du cours intitulé « l’accompagnement en fin de vie ». Les étudiantes 
au nombre de 18, subdivisées en deux sous-groupes de 9 devaient réfléchir sur deux situations de 
soins culturels. La première était basée sur le cas clinique d’un patient d’origine vietnamienne en 
phase terminale d’un cancer pulmonaire. Lors du décès de celui-ci, la famille fait une requête à 
l’infirmière responsable afin de conserver le corps du défunt pendant huit heures sur l’unité de 
soins actifs où il se trouve. Cette demande vise à respecter les convictions bouddhistes du défunt. 
Chez les personnes d’origine vietnamienne de conviction bouddhiste, les pratiques bouddhistes 
ont des significations considérables, tant pour la personne décédée que pour les membres de sa 
famille (Soucy, 2010a). Par exemple, à l’approche de la mort du patient, il est courant de voir 
plusieurs membres de sa famille à son chevet priés afin d’accompagner son âme vers l’au-delà 
(Soucy, 2010a). Dans la philosophie bouddhiste, pour permettre une transition paisible de l’âme 
du défunt vers l’au-delà, il ne faut pas toucher au corps du défunt pendant plusieurs heures. La 
chambre du défunt est souvent parsemée d’encens, élément essentiel qui aidera l’âme à 
transmigrer (Soucy, 2010a).  
Quant à la deuxième situation clinique, elle invitait les étudiantes à réfléchir et à analyser 
une demande faite au personnel soignant par le fils de M. Luigi, qui souhaitait que son père soit 
nourri malgré le fait que celui-ci était en phase d’agonie de sa maladie incurable. Selon Soucy 
(2010b), dans la culture italienne, les membres de la famille accordent en général une grande 




Soutien offert aux étudiantes. Dès la première semaine du cours, les étudiantes pouvaient 
accéder au guide de laboratoire déposé sur Studium. Dans celui-ci figurait les deux vignettes 
cliniques et une liste de références pour les aider à prendre connaissance des croyances et rituels 
culturels des personnes d’origine asiatique en fin de vie. En ce qui concerne le cas du deuxième 
patient, des documents sur l’alimentation en fin de vie étaient déjà fournis lors des séances 
d’APSIC. Du soutien leur était offert par les tutrices qui animaient les groupes de discussions au 
cours des laboratoires d’accompagnement.  
Soutien offert aux tutrices. Les tutrices disposaient d’un guide de laboratoire et la 
stagiaire offrait du soutien en présentiel lors des activités et répondait, au besoin, aux questions 
des étudiantes.     
 
Présentation sur la compétence culturelle. Lors d’un retour en grand groupe  avec les 
étudiantes à la fin de la session, une présentation PowerPoint a permis de faire le point sur les 
concepts importants rattachés au développement de la compétence culturelle de l’infirmière 
intervenant auprès des personnes de cultures différentes en contexte de fin de vie (Appendice E).  
Dispensation de la présentation. La présentation a eu lieu le 24 mai 2016 à deux reprises 
dans un amphithéâtre du pavillon Marguerite d’Youville lors de la dernière journée de cours. Au 
cours de la séance d’avant-midi, les deux tiers des étudiantes, environ 200 étudiantes étaient 
présentes et en après-midi, l’autre tiers, environ une centaine d’étudiantes étaient présentes. La 
présentation s’est déroulée de manière interactive dans l’optique de favoriser une plus grande 
participation, d’échanger davantage avec les étudiantes sur les activités ainsi que d’évaluer leurs 
compréhensions des différentes activités réalisées. L’expérience de présenter en grand groupe en 
mode interactif fut très enrichissante et stimulante pour la stagiaire. 
 
L’évaluation des activités d’apprentissage 
 En APC, c’est l’évaluation formative qui est la plus valorisée. Toutefois, ce type 
d’évaluation ne permet pas à lui seul de valider l’atteinte des objectifs d’un cours ou d’une 
activité d’apprentissage dans un programme de formation. Il faut aussi une évaluation de type 
certificatif. Lors du déploiement des activités sur les soins culturels, plusieurs évaluations ont été 





Types d’évaluation réalisés 
1) Tout d’abord, il y a eu plusieurs visites dans les groupes d’APSIC et de laboratoires pour 
soutenir les tutrices et répondre aux questions des étudiantes lors du déploiement des 
activités d’apprentissage. Du soutien en ligne était aussi offert aux tutrices dans 
l’éventualité où elles éprouveraient de la difficulté dans l’accompagnement des étudiantes 
au cours des différentes activités. Ces activités ont permis de recueillir de l’information 
pour une évaluation de type informelle. 
 
2) Un questionnaire anonyme permettant d’évaluer la perception des étudiantes quant aux 
effets des activités sur le développement de leur compétence culturelle en fin de vie a été 
déposé en ligne à la fin du cours sur la plateforme Studium (voir appendice F). Ce 
questionnaire comprenait huit questions ainsi que des énoncés sous forme affirmative. 
Une échelle de Likert était utilisée pour évaluer la perception des étudiantes sur la culture 
et sur l’effet des activités réalisées sur leur niveau de développement culturel (Q:1-2-4). 
Certaines questions servant à évaluer leur niveau de connaissances des différents concepts 
vus lors des activités étaient présentées sous forme de vrai ou faux et de oui ou non (Q: 3-
5-6-7). Il y avait aussi des questions à court développement permettant d’évaluer la 
pertinence des activités réalisées. La dernière question posée de manière indirecte visait à 
faire un peu le portrait sociodémographique des expériences cliniques des étudiantes 
(Q:8). Le programme DEC-BAC comprend des infirmières diplômées du cegep et des 
étudiantes qui ne sont pas encore infirmières inscrites à  la formation initiale en sciences 
infirmières. Les données recueillies par cette question permettaient de connaître la 
proportion d’étudiantes qui étaient déjà infirmières et  ayant déjà une expérience clinique 
plus approfondie auprès des personnes de différentes cultures.  
 
Au total, environ 50 % des étudiantes (150) ont rempli le questionnaire. Sachant 
qu’il est souvent très difficile pour la FSI ou les professeurs d’obtenir une participation 
élevée des étudiantes concernant  la complétion en ligne de différents questionnaires, des 
sondages en ligne ou en présentiel.  De ce fait, le taux de participation de 50% des 




est en soi un bel exploit pour la stagiaire. Entre autres, ceci permet de souligner l’intérêt 
des étudiantes relatif à différentes activités déployées en classe.  
 
3) Dans le souci de valider l’intégration des connaissances des étudiantes lors de l’examen 
final du cours, une question faisant appel à leur compétence culturelle leur était posée. La 
question les invitait à expliquer comment elles répondraient à la demande d’une famille 
vietnamienne qui désire procéder sur une période de huit heures à des rituels culturels 
post-mortem bouddhistes suite au décès d’un proche. De plus, la question visait à évaluer 
l’importance du rôle d’advocacy joué par l’infirmière dans une équipe de soins lorsqu’il 
faut répondre à des demandes particulières d'ordre culturel ou religieux dans 
l’accompagnement offert en fin de vie. Les étudiantes pouvaient  se référer aux éléments 
du cadre de référence de Campinha-Bacote (2010) afin de répondre à cette question. 
Enfin, le rôle de leadership de l’infirmière en ce qui concerne sa capacité de valoriser une 
approche de soins axée sur la négociation ou la médiation culturelle était aussi un élément 
important de la réponse attendue.  
Selon les commentaires recueillis auprès des tutrices ayant corrigé l’examen, les 
étudiantes éprouvaient une certaine difficulté à cibler les éléments de réponses. Leurs 
réponses étaient très divergentes. À l’avenir, il faudra bien orienter les étudiantes sur les 
interventions de soins pertinentes pour répondre aux besoins culturels des personnes.  
  
4) À la suite de toutes les activités du cours, incluant la correction de l’examen par les 
tutrices, un questionnaire comprenant huit questions en partie à court développement a été 
acheminé aux tutrices par courriel, le 11 juin 2016, afin d’évaluer leur niveau de 
satisfaction quant aux activités d’apprentissage réalisées (Voir appendice G). Sur 13 
tutrices ayant participé au cours, cinq d’entre elles ont répondu au courriel lors de la 
première semaine, une d’entre elles n’avait pas pu participer aux activités pour des raisons 
personnelles. Après deux semaines sans réponses des autres tutrices, un courriel de rappel 
leur a été acheminé, le 27 juin 2016, deux d’entre elles ont rempli acheminé leur 
questionnaire. Au total, sept tutrices sur 13 ont répondu aux courriels. Six ont rempli le 
questionnaire soit 50 %.  Il n’y a pas eu d’autres courriels de rappel puisque les autres 
tutrices n’ont démontré aucun intérêt suite à l’envoi des courriels. En général, les tutrices 




différentes activités réalisées afin d’améliorer le contenu du cours portant sur les soins 
culturels. Une échelle de Likert était utilisée pour une seule question permettant d’évaluer 
leur niveau de satisfaction générale à l’égard des activités. Une question de type fermé 
requérant un oui ou un non était posée en lien avec la portée des activités sur le 
développement de la compétence culturelle des étudiantes dans le cours. 
 
Discussion 
Pertinence du projet  
Comme rapporté dans la problématique, les infirmières sont interpellées à déployer 
diverses stratégies afin de répondre dans leur quotidien à des situations cliniques complexes. 
Dans les sociétés occidentales, d’année en année les grandes métropoles, telle que Montréal, font 
face à une augmentation importante du nombre de personnes issues de groupes culturels divers. 
Cette réalité culturelle est aussi transposée dans nos milieux de soins et intensifie davantage la 
complexité des soins due au fait que ces personnes possèdent souvent des valeurs, des croyances 
et des coutumes différentes de celles de l’infirmière. En raison de ces différences, les infirmières 
se trouvent généralement peu outillées et peu compétentes pour prodiguer des soins culturels 
congruents. L’étude de Morton-Miller (2013) a démontré que même les enseignantes en soins 
infirmiers éprouvent de la difficulté à enseigner à une communauté d'étudiantes diversifiée au 
plan culturel. Plusieurs auteurs ont fait mention de la pertinence d’intégrer des cours sur la 
compétence culturelle dans les programmes de formation infirmière, mais sans pour autant 
démontrer de manières concrètes comment les incorporer dans les programmes de soins. Ainsi 
donc, le manque de formation culturelle des étudiantes en soins infirmiers, des enseignantes, de 
même que des infirmières souligne la pertinence de ce projet de stage. De plus, il y a nécessité 
pour les facultés de sciences infirmières d’ingérer dans le cheminement académique de leurs 
étudiantes des cours promouvant le développement de leur compétence culturelle. Enfin, ce stage 
réalisé à la FSI de l’UdeM m’a permis de mettre en œuvre des activités d’apprentissages 
stimulantes afin d’amorcer une démarche d’intégration visant le développement de la compétente 





Analyse réflexive portant sur la mise en œuvre des activités d’apprentissages 
Au terme de ce projet de maîtrise, je constate qu’une des principales caractéristiques 
d’une enseignante est sa capacité de porter un regard critique sur ses différentes réalisations dans 
le but de s’améliorer personnellement et professionnellement. Ainsi, il est de rigueur que je 
prenne le temps de faire le point sur les différentes activités mises en œuvre dans le cadre de ce 
stage relatif au développement de la compétence culturelle des étudiantes infirmières dans un 
contexte de fin de vie.   
 
Retour sur l’APSIC. Tout d’abord, lors des périodes de planification du cours, j’avais 
proposé à l’équipe d’enseignantes versions du cas clinique de M. Luigi. Pour élaborer le cas, je 
m’étais basée sur mes expériences différentes terrain d’infirmière clinicienne auprès des 
personnes et familles de cultures différentes et en particulier sur le cas d’un patient d’origine 
portugaise avec lequel l’équipe soignante éprouvait de la difficulté à faire bien comprendre aux 
membres de sa famille le caractère irréversible de son diagnostic terminal.  
 
Suite à la présentation des différentes versions du cas clinique de M. Luigi à l’équipe 
d’enseignantes, les principaux commentaires recueillis de leur part étaient les suivants : 
1) trop d’accent mis sur les diagnostics médicaux et pas assez sur la culture italienne 
ou encore la dynamique familiale;  
2) les différentes transitions de soins vécues par le patient et sa famille étaient 
pertinentes, mais rendaient la situation clinique trop complexe pour les étudiantes; 
3) la description de la situation clinique était trop longue, cela aurait pu nuire à une 
bonne intégration des connaissances. En APC, il faut que l’enseignant parvienne à 
doser le niveau de complexité des situations cliniques présentées aux étudiantes 
puisque les cours sont offerts sur un continuum de temps.  
Donc, pour remédier à ces lacunes, j’ai réalisé des recherches plus approfondies sur la 
culture italienne, la dynamique familiale et j’ai demandé conseil à des infirmières ayant travaillé 
de plus près avec cette communauté. Mon directeur de maîtrise a aussi contribué à l’amélioration 
de la situation clinique en ajoutant certains éléments sur la dynamique familiale, par exemple le 




malade, le soutien de la fratrie, etc.  Pour diminuer le nombre de pages, il a fallu couper dans les 
éléments relatifs aux différentes transitions de soins et les diagnostics médicaux. Également, 
l’accent a été mis sur certaines composantes du cadre théorique de Campinha-Bacote (2010) 
permettant aux étudiantes d’orienter leurs interventions de soins davantage sur le développement 
des habiletés et des connaissances culturelles.  
Je retiens de cette première vraie expérience d’enseignement qu’il est essentiel que le 
professeur détermine et respecte les intentions pédagogiques lors de l’élaboration et de la 
dispensation des différentes activités d’apprentissages.  
 Autre difficulté rencontrée. Une semaine avant le début du cours, lors d’une rencontre 
planifiée avec mon directeur de maîtrise, celui-ci m’a fait remarquer que les articles que j'avais 
ciblés pour aider les étudiantes à bien comprendre les notions de la SIC étaient trop axés sur les 
pathologies médicales et représentaient plus ou moins le contexte de soins de santé nord-
américain, ces articles étant la majorité écrite par des auteurs européens. Les contraintes de temps 
pour finaliser la SIC et le souci de mon directeur de rendre disponible aux étudiantes la version 
finale de la SIC lors de la première semaine du cours ont fait en sorte que celui-ci m’a 
simplement proposé une nouvelle liste de références pertinentes comprenant certains de mes 
articles et d’autres qu’il a lui-même trouvés.  
Une fois, le cours entamé, les étudiantes et les tutrices ont émis des commentaires 
similaires à ceux du professeur sur certains aspects de la SIC soit qu’elle était trop longue et qu’il 
y avait trop de lectures sur les diagnostics médicaux. Toutefois, elles étaient très satisfaites de la 
SIC, car elle sortait du cadre habituel d’un patient en fin de vie en milieu de soins de longue 
durée ou palliatifs. En outre, elles disaient que la réalité actuelle des soins incluant le manque de 
places dans le centre des soins palliatifs et que les jeunes infirmières auraient davantage à faire 
face à des cas cliniques de fin de vie en milieu de soins actifs tels que la médecine et la chirurgie.   
 En somme, je suis quand même satisfaite de la SIC. En tant que formatrice, il faut être à 
l’affût de certaines contraintes, telles que le manque de temps pour planifier des activités 
d’apprentissage.  De surcroît, il faut maintenir en tête qu’en apprentissage, on peut toujours faire 
mieux, car on apprend toute notre vie. Donc, si j’avais à refaire la SIC, je mettrais plus d’accent 
sur les composantes culturelles et la SIC serait plus courte pour permettre aux étudiants de 




Retour sur l’atelier d’accompagnement culturel en laboratoire.	  Comme présenté	  ci-
dessus dans la partie déroulement du cours, le groupe de laboratoire était constitué de 18 
étudiantes. Les étudiantes en deux sous-groupes de 9 devaient réfléchir sur deux vignettes 
cliniques portant sur l’accompagnement culturel en fin de vie : le cas de M. Luigi, un patient 
d’origine italienne, pour lequel la famille désirait une certaine forme d’alimentation malgré que le 
patient était en phase d’agonie et le cas de M. Long, un patient vietnamien de conviction 
bouddhiste, pour lequel la famille demandait la possibilité de réaliser pendant huit heures de 
temps des soins post-mortem.  
Le choix de ces deux situations reposait sur le fait que les étudiantes infirmières dans leur 
pratique seront appelées à faire face à ces types de demandes particulières d’ordre culturel de la  
personne et sa famille. Ces demandes peuvent survenir autant dans un département de soins actifs 
que palliatifs. Pour amener les étudiantes à comprendre ces deux situations, il était nécessaire de 
les faire réfléchir et analyser ces situations à partir des éléments du cadre de référence. Ainsi, 
elles étaient invitées à prendre conscience de leurs propres valeurs et croyances, à explorer leurs 
connaissances culturelles puis à développer une certaine sensibilité et des habilités culturelles 
pour rendre le plus optimal possible l’accompagnement offert à la personne et à sa famille.  
Lors de mes tournées en laboratoires, j’ai recueilli diverses observations des tutrices, du 
professeur responsable du cours et des étudiantes. Notamment, en ce qui concerne la situation 
clinique du patient d’origine asiatique en fin de vie, les étudiantes jugeaient tout à fait recevable 
la demande de la famille de préserver le corps du défunt pendant huit heures dans la chambre afin 
de pratiquer des rituels bouddhistes. Malgré certaines contraintes organisationnelles, les 
étudiantes manifestaient le désir de respecter cette demande et d’accommoder la famille le plus 
possible en allant même à l’encontre du coordonnateur de soins qui réclamait le lit afin 
d’admettre un autre patient. Ainsi, il était possible de constater que les étudiantes faisaient preuve 
d’advocacy auprès du coordonnateur de soins afin de respecter la demande de la famille du 
patient.  
En ce qui concerne la seconde situation, celle du patient italien dont le fils faisait pression 
sur l’équipe soignante afin de nourrir son père en état d’agonie, les réactions des étudiantes 
étaient différentes. Celles-ci ont mentionné que le besoin de s’alimenter était commun à toutes les 
cultures. Contrairement à la première situation, elles étaient moins compliantes et refusaient 




souhaitable d’alimenter le patient puisque cette action ne produit aucun effet bénéfique. De plus, 
en raison du comportement un peu agressif du fils, il y avait même une étudiante qui voulait faire 
appel à la sécurité afin de le calmer.  
 Je retiens des observations faites après avoir expérimenté moi-même ces deux situations 
avec un groupe d’étudiantes, que lorsqu’on développe des activités en lien avec les soins 
culturels, il faut anticiper et faire attention aux pièges des stéréotypes et des préjugées. Ainsi, lors 
de la révision du guide des tutrices il serait important d’annoter les différentes réactions des 
étudiantes qui pourraient être manifestées en classe dans le but de bien outiller les tutrices dans 
l’accompagnement offert à ces dernières.  
 
Retour sur la présentation sur la compétence culturelle. Lors de la préparation de la 
présentation, j’avais plusieurs diaporamas multicolores et quelques animations, car je pensais que 
ceux-ci m’aideraient à capter l’attention des étudiantes. De plus, les diapos étaient surchargées 
d’informations. Lors d’une rencontre avec mon directeur, il a pris le temps de réviser ma 
présentation. Entre autres, il m’a fait comprendre que dans une optique de formation, il est 
préférable d’opter pour des tons de couleurs neutres lors d’une présentation, de ne pas trop 
surcharger les diapositives afin que les étudiantes puissent prendre des notes. 
La veille de la présentation, j’ai dû supprimer plusieurs diapositives afin de permettre aux 
étudiantes de procéder à l’évaluation du cours le jour de la présentation. Pour cet imprévu j’ai dû 
supprimer 30 minutes de ma présentation. Donc, en formation, je comprends qu’un professeur 
doit toujours être à l’affût du temps et posséder une bonne capacité d’adaptation face aux 
différents changements qui peuvent survenir au cours d’une session.    
Après la présentation, mon directeur était très satisfait de ma présentation de même que   
l’interaction continue avec les étudiantes. Comme commentaires constructifs, celui-ci m’a fait 
comprendre qu’afin de m’assurer d’une bonne participation et de l’écoute des étudiantes, il est 
important de savoir quand ajuster le ton de sa voix. Par exemple, lorsqu’il y a des échos au fond 
de la salle, de prendre une minute de pause pour recentrer l’auditoire sur la présentation en cours. 
Apprentissage personnel en lien avec la présentation. Je crois que la présentation a 
permis aux étudiantes de cibler les éléments importants pouvant guider leurs interventions auprès 
des personnes et familles de cultures différentes. Toutefois, il aurait été bien de faire une courte 




permis aux étudiantes d’amorcer une réflexion sur cet aspect du cours. Donc, l’activité 
d’intégration à la suite de la réalisation de l’APSIC et de l’atelier aurait été plus significative pour 
celles-ci.  
 
Retour sur certains objectifs de stage. Le stage final de maîtrise en option formation a 
été élaboré à partir de certains objectifs d’apprentissage que je m’étais fixés en tant que future 
formatrice au début de la session d’hiver :  
• Proposer un modèle de développement de la compétence culturelle cohérent avec la 
formation par compétences. 
Au terme de ce projet de maîtrise, je crois que le modèle de Campinha-Bacote (2010) était 
pertinent dans le contexte actuel du cours et répondait à 80 % de mes attentes. Ces composantes 
étaient faciles à comprendre, pouvaient bien s’incorporer dans les activités d’apprentissage et être 
transférées dans n’importe quel contexte de formation en sciences infirmières valorisant le 
développement de la compétence culturelle des étudiantes. Cependant, s’il fallait élaborer des 
indicateurs de développement de la compétence culturelle, il faudrait en plus du modèle penser à 
d’autres aspects particulièrement l’approche humaniste-caring et l’approche systémique familiale.   
 
• Développer des activités d’apprentissage favorisant le développement de la compétence 
culturelle des étudiantes infirmières en contexte de fin de vie, qui respectent les principes 
de l’APC et de la pédagogie active. 
Dans l’ensemble, je pense avoir respecté plusieurs des principes de Lasnier (2001)  sur 
l’APC lors de l’élaboration et de la mise en place des activités. Les situations proposées étaient 
rattachées au domaine des soins infirmiers et elles ont permis aux étudiantes de construire dans 
un processus interactif de nouvelles connaissances. De plus, les étudiantes étaient très familières 
avec les formules pédagogiques proposées. Parmi les principes de l’APC, il y en a deux en 
particulier qui sont très importants dans le processus d’acquisition et d’application de 
connaissances : le transfert et l’intégration. Je crois avoir en partie respecté le principe 
d’intégration lors du déroulement des différentes activités. En classe, les discussions sur les cas 
cliniques proposés étaient très dynamiques entre les étudiantes et les tutrices. Lors de la 




répondre à mes questions sur les concepts et les composantes importantes rattachés aux soins 
culturels. Toutefois, dans les sessions à venir il faudrait apporter certaines modifications pour 
faire ressortir davantage l’aspect de soins culturels en lien avec la SIC de M. Luigi. Par 
exemple, les responsables du cours pourraient faire appel à des infirmières de soins palliatifs ou 
communautaires ayant déjà travaillé de proximité avec des personnes de cultures différentes pour 
bonifier la SIC ou pour développer d’autres cas cliniques pertinents. Par ailleurs, le fait que le 
cours n’était pas associé à un stage clinique de soins palliatifs ou de soins de fin de vie, rendait 
impossible l’appréciation du transfert de connaissances des étudiantes. Toutefois, dans les 
sessions à venir, les professeurs pourraient utiliser comme formules pédagogiques, la simulation 
clinique ou le jeu de rôle en laboratoire pour faire ressortir davantage ce principe.     
  
• Évaluer les retombées de ces activités sur le développement de cette compétence chez les 
étudiantes.  
Dans le questionnaire d’évaluation des activités d’apprentissage sur les soins culturels 
élaboré à l’attention des étudiantes à la fin du cours, les questions 4a et 4b et la question 6 
permettent en partie d’évaluer cet objectif. Comme nous pouvons le voir dans la figure 3, il y a eu 
une auto-évaluation faite par les étudiantes sur leur perception du développement de leur 
compétence culturelle suite aux activités d’apprentissages. Il en ressort qu’avant d’avoir 
expérimenté les différentes activités entre 6 % et 14 % des étudiantes avaient évalué leur niveau 
de développement de la compétence culturelle de très faible à faible comparativement à 4 % 
après avoir fait les activités. En ce qui concerne le niveau élevé et très élevé avant les activités, le 






Figure 3 : Éléments du questionnaire d’évaluation étudiante. 
Les réponses fournies par les des étudiantes à la question 6 étaient toutes affirmatives  en 
ce qui concerne la pertinence de développer la compétence culturelle dans les cours de soins en 
fin de vie. Voici quelques exemples fournis par les étudiantes qui permettant de soutenir cette 
question :	  	  
-­‐ «	  Oui, étant donné que nous vivons à Montréal où il y a une grande diversité de cultures et 
nous nous trouvons de plus en plus avec des personnes âgées dans les différentes 
communautés dans la ville. » 
-­‐ « Oui, car c'est important de tenir compte de la culture des patients lors des soins. »  
-­‐ « En fait je pense que la compétence culturelle doit être intégrée dans chacun de nos cours 
puisque les infirmières rencontrent une clientèle différente chaque jour et c'est important 
pour elles de développer une compétence culturelle. »  
En somme, le fait que le questionnaire était présenté de manière anonyme, les étudiantes 
pouvaient répondre en toute objectivité. Lors de la compilation des questionnaires, la moitié des 
étudiantes ont pris le temps de remplir le questionnaire ce qui à mon avis est très satisfaisante.  Je 
n’ai pas affirmé qu’après avoir réalisé trois activités sur l’approche de soins culturels que les 
étudiantes ont développé à 100% leur compétence culturelle. Toutefois, je constate selon les 




avoir développé une plus grande sensibilité culturelle face au rôle joué par la culture du patient et 
de sa famille sur leurs expériences de fin de vie, elles ont plus de connaissances sur les soins 
interculturels et comprennent mieux l’impact des relations interculturelles dans les milieux de 
soins. Ainsi, pour continuer à aider les étudiantes à développer cette compétence, il n’en demeure 
pas moins qu’il est nécessaire pour la FSI d’intégrer dans les cours du programme au premier 
cycle cette compétence.   
  
• Émettre des recommandations sur les prochaines étapes de l’intégration de la compétence 
culturelle dans le SOI 2614, ainsi que dans la formation de 1er cycle en sciences 
infirmières. 
Selon les commentaires des tutrices ayant évalué les activités d’apprentissage du cours, 
les professeurs qui veulent mettre de l’avant cette compétence doivent savoir comment incorporer 
et bien contextualiser les situations cliniques culturelles dans les différents cours offerts au 
premier cycle. Je pense que la FSI peut faire appel à des intervenants de la santé du milieu 
communautaire, des soins spirituels, des patients partenaires, etc. pour développer des SIC ou 
toutes autres activités portant sur la compétence culturelle.  
 
Retour sur les objectifs d’apprentissage  
• Acquérir des connaissances et développer mes compétences de future enseignante et 
développer mes habiletés de coaching et de leadership auprès des étudiantes et des 
membres de l’équipe enseignante du cours. 
Ces deux objectifs sont interreliés, car tout bon formateur doit faire preuve de leadership 
et de coaching. Dans le cadre du stage, mon rôle était avant de m’assurer que les tutrices 
respectaient la démarche proposée pour bien accompagner les étudiantes à atteindre les différents 
objectifs des activités mises en place. De plus, je devais être réceptive aux commentaires des 
étudiantes, de mes collègues et de mon directeur afin d’apporter les modifications nécessaires aux 
activités pour mieux encadrer les étudiantes et les tutrices.  En effet, l’enseignant doit toujours 
chercher à améliorer ses connaissances pour devenir plus compétent. C’est un leader 
motivationnel, je crois que ma présence constante en classe pour soutenir les étudiantes et les 





• Participer activement à l’élaboration, la mise en œuvre et l’évaluation des différentes 
activités d’apprentissage en lien avec le développement de la compétence culturelle. 
Je peux dire que j’ai donné mon 100 % dans toutes les étapes relatives à l’élaboration et 
l’application des activités sur les soins culturels. Encore plus, par le fait que j’étais aussi 
auxiliaire d’enseignement dans le cours. Toutefois, je tiens à souligner et respecter le rôle de 
soutien de mon directeur et des autres membres de l’équipe d’enseignantes.   
 
Retombées pour le milieu de formation et la pratique clinique de l’infirmière 
La formation des infirmières sur les approches de soins interculturelles va permettre à 
l’infirmière d’établir une relation plus ouverte et empreinte d’humaniste auprès de la personne 
d’une autre culture. L’infirmière manifestera plus d’écoute aux besoins culturels exprimés par la 
personne et sa famille. Cela facilitera l’accompagnement offert à la personne et à la famille 
vivant différentes expériences de santé que ce soit en fin de vie ou dans tout autre contexte de 
soins.  Selon les commentaires des tutrices et des étudiantes à la suite de la compilation des 
données des questionnaires d’évaluations, la plupart ont démontré beaucoup d’ouverture et 
d’intérêts à ce que la FSI développe cette compétence dans le programme de premier cycle.  
 
Forces et limites du projet 
Forces du projet. Le contexte de réalisation des différentes activités d’apprentissage était 
propice au développement de la compétence culturelle des étudiantes en sciences infirmières 
auprès des personnes et des familles en contexte de fin de vie. Mais, il faudrait développer à 
l’avenir des indicateurs de développement de cette compétence pour les trois années du 
programme de baccalauréat à l’UdeM. Le fait que les étudiantes étaient familières avec les types 
d’activités proposées facilitait l’acquisition de nouvelles connaissances et la majorité des tutrices 
étaient habiles pour dispenser le cours selon l’APC.  
Limites du projet. Le fait que le cours n’était pas associé à un stage en milieu clinique, 
les interventions ne permettaient pas de valider le principe de transfert de connaissance. 






Le pluralisme culturel est une réalité indéniable dans nos milieux de soins tout comme 
dans nos milieux éducatifs. La formation des infirmières orientée davantage vers une approche de 
soins interculturels est un enjeu important qui nécessite que les facultés universitaires, les milieux 
de soins (communautaires, hospitaliers) de même que les décideurs du réseau de la santé y 
portent un regard plus attentif.  Ainsi, il est pertinent de collecter des données afin de mettre en 
lumière les barrières nuisant à une meilleure prise en charge par l’infirmière des personnes issues 
de groupes culturels divers et de souligner la nécessité de former davantage l’infirmière à une 
approche de soins interculturels. Les enjeux culturels peuvent survenir à tous les niveaux du 
système de la santé. Il est donc important que le personnel soignant soit bien outillé pour y faire 
face. La valorisation des soins interculturels est une manière d’apprécier la personne-famille-
communauté dans l’expression de leurs besoins spirituels, religieux et culturels. Enfin, cela 
permet à l’infirmière d’orienter ses soins à la personne et à la famille vers une relation plus 
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Février à avril 2016 Étape préparatoire du cours. 
Participation à quatre séances de planification des différentes activités 
du cours (campus de Laval et de Montréal).   
Rencontres individuelles avec mon directeur de maîtrise et réalisation 
de divers travaux.  
26 Avril 2016 Rencontre préliminaire avec les tutrices.  
Présentation PowerPoint dispensée aux tutrices sur le projet de stage, 
les différentes activités développées relatives aux soins culturels et les 
objectifs de celles-ci. 
3 mai 2016 Début du cours : participation active au cours à titre de stagiaire et 
d’auxiliaire d’enseignement. 
Du 16 au 24 mai Réalisation des activités mise en œuvre (APSIC et laboratoire 
d’accompagnement). 
Soutien offert en ligne aux tutrices et accompagnement fait en classe 
pour répondre aux questions des étudiantes.  
24 mai Présentation sur les soins culturels en sous-groupe : avant-midi 200 
étudiantes et l’après-midi +/- 100 étudiants. 
Dépôt du questionnaire d’évaluation des étudiantes sur studium 
27 mai Évaluation de l’examen de laboratoire 
30 mai  Examen écrit final  
31 mai et 8 juin Participation à la correction de l’examen final, dont une question 
portait sur l’accompagnement culturel en fin de vie. 
11 au 27 juin Envoi par courriel aux tutrices d’un questionnaire d’appréciation des 








































Collecte des données  
Étape 2 
(15-20 min) 
Analyse et synthèse (Se questionner sur les données et les liens 
entre elles) 
Résumé de la situation 
Étape 3 
(30 min) 








Planification de l’étude (lister les notions à approfondir) 
Étape 6 
(12-15 heures) 









Schématisation de groupe  
Étape 9 
(15-20 min) 
Évaluation de la démarche individuelle et de groupe 
 
Étape 10 Bilan personnel (individuel) 
 












































Expériences de fin de vie (SOI 2614) 
Guide des tuteurs 
SIC 3 
L’accompagnement culturel en fin de vie 
  
Admission à l’urgence  
3/01/2016, 10h00 : M. Luigi Roberto, 82 ans, résident au CHSLD privé Manoir Saint-
Léonard, est hospitalisé pour une troisième fois de suite dans un hôpital de la métropole pour 
pneumonie d’aspiration [PA] (voir article de DiBardino & Wunderink, 2015) et sepsis urinaire 
sur insuffisance rénale chronique ([IRC], qui est l’incapacité des reins à remplir ses fonctions 
normales, voir les articles ciblés pour comprendre la trajectoire de l’IRC). L’IRC a été 
diagnostiqué, il y a 5 ans par le néphrologue du patient. Les antécédents médicaux du patient 
sont : diabétique de type 2 depuis 25 ans (première cause de l’IRC, voir Hummel 2010), 
hypertension artérielle depuis 10 ans (2e cause de l’IRC, voir Hummel 2010) et démence mixte 
depuis 5 ans. À l’urgence, il est évalué en priorité immédiate par l’infirmière au triage qui 
constate que celui-ci présente des difficultés respiratoires (fréquence 36-42/min), qu’il est 
fiévreux à 38.5 ˚C rectale, désaturé à 74% avec 5 litres d’oxygène et porte une sonde à demeure, 
qui contient environ 50 ml d’urine dont l’aspect est très concentré et brouillé (signes/symptômes 
de décompensation respiratoire peuvent être reliés à la PA et aux infections urinaires). 
L’évaluation de l’infirmière laisse croire à une décompensation respiratoire. Ce qui l’amène à 
interpeller immédiatement l’équipe médicale d’intervention rapide, qui après avoir pris 
connaissance des données recueillies par l’infirmière décide de procéder à l’intubation du patient 
et à la mise en place d’une assistance ventilatoire. Par la suite, le patient a été transféré aux soins 
intensifs (SI) afin de bénéficier d’un suivi plus adéquat. De plus, un niveau de soins 2 était déjà 
statué au dossier médical de M. Luigi dans les fichiers transmis par le CHSLD au centre 
hospitalier (Niveau 2 : Les interventions visent à rétablir l'état pré morbide soit par la 
guérison d'une maladie intercurrente ou par le rétablissement d'une fonction défaillante à 
son niveau pré existant à la détérioration aiguë, sinon à un niveau acceptable.  Les 
interventions envisagées doivent respecter le critère de proportionnalité, c'est-à-dire tenir 
compte de l'état de la personne, des résultats escomptés, du fardeau physique et 
psychologique et des investissements personnels exigées. Les interventions peuvent réduire 






Évaluation initiale et historique familial 
M. Luigi est d’origine italienne, il s’est établi au Québec en 1963 avec sa femme Maria, 
qui est maintenant âgée de 75 ans, et son fils aîné Antonio (55 ans) qui était à l’époque âgé de 2 
ans. Avant de prendre sa retraite à 70 ans, il était un pédiatre très impliqué au sein de sa 
communauté. C’était aussi un homme très actif, un fervent catholique pratiquant qui ne ratait 
jamais la messe du dimanche malgré sa profession. Au niveau de ses habitudes alimentaires, sa 
passion pour la nourriture typiquement italienne (les pâtes, les mets sucrés et le vin) rendait 
difficile la gestion de ses multiples comorbidités.  M. Luigi a deux autres enfants, nés au Québec, 
Georgio (51 ans), un homme d’affaires très impliqué dans sa communauté, mais dont le métier 
fait en sorte qu’il est presque toujours en déplacement à l’extérieur du pays et une fille Isabella 
(49 ans) qui a pris en charge ses parents à domicile lorsque son père a été diagnostiqué il y a 5 
ans de sa démence mixte. En ce qui concerne les autres membres de la famille, le patient a 7 
petits-enfants et deux frères (Voir Soucy 2010 pour comprendre la dynamique famille et 
possibilité d’élaborer un génogramme par les étudiantes). Il y a un an, M. Luigi a été 
hospitalisé à deux reprises pour sepsis urinaire sur son IRC, il a dû recevoir en urgence des 
traitements de dialyse et d’antibiothérapie active. C’est au cours de ces hospitalisations que sa 
pneumonie d’aspiration a été diagnostiquée (Voir DiBardino & Wunderink, 2105).  
De plus, puisque le patient présentait un risque élevé de déclin fonctionnel, l’équipe 
soignante avait alors suggéré à sa fille un placement permanent en CHSLD. Ce n’était pas la 
première fois que cette perspective d’un placement était évoquée et cette fois, comme les 
précédentes, les débats avaient été vifs dans la famille. Comme il fallait s’y attendre, la décision 
d’accepter l’hébergement permanent avait provoqué des conflits dans la famille.  Le fils aîné 
Antonio avait manifesté sa colère devant les soignants pendant plusieurs mois. Il en voulait à sa 
sœur, qu’il accusait d’avoir abandonné leur père en le plaçant dans un mouroir et d’être allé à 
l’encontre des valeurs familiales inculquées par ses parents, soient : « de toujours être là pour 
prendre soin de ses proches ». Les deux frères de monsieur ont ajouté leur grain de sel en 
répétant partout dans la famille et la communauté que les femmes d’aujourd’hui ne prennent plus 
au sérieux leur rôle de soutien envers leurs vieux parents (voir Soucy 2010 sur la dynamique 






Retour aux soins intensifs 
3/01/2016 : Deux heures plus tard, suite au transfert du patient au SI, sa fille et sa femme 
arrivent à l’hôpital en pleurs. Elles sont accueillies par une infirmière et l’intensiviste qui 
prennent le temps de leur expliquer la situation et d’explorer leurs inquiétudes. Après la 
discussion, les deux femmes se sont rendues au chevet du patient. Une trentaine de minutes plus 
tard, l’infirmière est interpellée par la femme de M. Luigi qui semblait très inquiète par le fait que 
son mari est intubé et qu’il ne puisse pas manger. Mme lui dit, sur un ton ferme et sec : « S’il ne 
mange pas, c’est certain qu’il ne pourra reprendre des forces !!! » L’infirmière a pris le temps de 
lui expliquer, en présence de sa fille, les motifs justifiant l’intubation du patient et l’incapacité de 
le nourrir pour l’instant. De plus, l’infirmière leur mentionne que la situation est temporaire. Ces 
explications semblent calmer la femme du patient, du moins pour le moment. 
5/01/2016 : M. Luigi qui se portait mieux est extubé, un suivi est fait par l’orthophoniste 
pour la reprise de l’alimentation per os. (L’orthophoniste ou la diététiste sont les deux 
professionnels de la santé qui peuvent évaluer les troubles de déglutition souvent associés à 
la PA). Une demande de transfert en médecine-chirurgie est faite afin que M. Luigi soit pris en 
charge par un néphrologue.  
 
Département de médecine-chirurgie 
Le premier mois à l’unité de soins le patient était alerte, s’alimentait très bien, mais 
exprimait un certain inconfort généralisé par des gémissements. Une prescription de morphine 
5mg s/c q 4hr prn figurait au dossier pour assurer son confort. La famille le visitait souvent et il 
n’était pas rare de voir 4 ou 5 personnes de trois générations dans la chambre de Monsieur 
(dimension culturelle). Malgré tout, il y avait une bonne relation entre la famille et l’équipe 
soignante. Au début du deuxième mois, l’état du patient devint instable, ses résultats de labos 
sont débalancés, il a développé une plaie de pression de stade 2 à la fesse dû à son alitement 
prolongé et une alimentation déficiente, il s’étouffait à chaque bouchée ce qui a accentué les 
risques de pneumonie d’aspiration. Le médecin remet M. Luigi NPO et reprend son traitement 
d’insuline I/V. Pour ajouter au malheur de celui-ci, il a développé une thrombose veineuse au 




thrombose est une formation anormale d’un caillot sanguin dans une veine et est traitée par 
des anticoagulants, voir Messas Wahl & Pernod, 2015). Un traitement d’héparine IV est 
amorcé, suite à une consultation faite par un cardiologue. Compte tenu de l’apparition de 
nouveaux problèmes, la famille a été rencontrée par l’équipe afin de discuter de l’état du patient. 
Un niveau de soins 3 est discuté et accepté par la famille après une longue discussion, car le fils 
aîné, Antonio, ne voulait pas qu’on réduise les soins offerts à son père. (Niveau 3 : Les 
interventions seront envisagées en vue de corriger une détérioration aiguë tout en 
s'assurant en tout temps du confort du patient ; pas de transfert au SI). 
Une semaine après la réunion, un préposé aux bénéficiaires avise l’infirmière de la 
présence du sang dans les selles du patient (méléna), au scan abdominal a démontré un 
saignement interne non identifié et le traitement d’héparine I/V a dû être arrêté. En plus des 
mélénas, les infirmières ont noté l’apparition de nouveaux symptômes chez M. Luigi associés à 
de la dyspnée, qui sont manifestés par une respiration sifflante et laborieuse, de la tachypnée, la 
difficulté à bien s’exprimer, de l’anxiété et la peur de mourir (voir Handfield, 2005 et 
Lamoureux & Turcot, 2013. La dyspnée est une difficulté respiratoire manifestée par un 
manque d’oxygène ou une sensation subjective d’un inconfort respiratoire). Le médecin 
traitant qui a été informé décide alors d’augmenter la dose de morphine à 7.5 mg s/c aux 3hrs prn 
pour une meilleure gestion de la dyspnée. La morphine semble être plus efficace le matin, car 
durant la soirée M. Luigi manifeste plus d’anxiété.  Ainsi, les nouveaux symptômes présentés par 
le patient donnent lieu à une autre rencontre entre l’équipe traitante, Antonio et Isabella. En ce 
qui concerne la femme de M. Luigi, elle n’a pas voulu assister à la rencontre, de peur qu’elle 
devienne trop émotive quant aux décisions à prendre. Les médecins expliquent aux deux enfants 
l’état irréversible de leur père. Les infirmières discutent de son état nutritionnel et de ses crises de 
dyspnée. Les évaluations faites par l’équipe, les amène à suggérer aux deux enfants d’accepter un 
niveau de soins 4 (Les seules interventions entreprises sont dirigées vers le soulagement de la 
douleur et la correction de tout symptôme pouvant entraver le confort du patient sans 
chercher à corriger la cause sous-jacente). Antonio prend la parole et exprime haut et fort son 
désaccord. Il affirme : « il n’est pas moralement acceptable de précipiter la mort de quelqu’un, 
sa mère ne pourra pas accepter de perdre son mari, il ne revient pas aux médecins de décider 
quand son père doit mourir, mais à Dieu seul ! » Quant à la fille, elle exprime le désir de ne plus 




elle dit avoir discuté avec son autre frère Georgio qui partage son point de vue (différences 
culturelles vs différences intrafamiliales).  
 
Le manque de consensus entre l’équipe et le fils a nécessité l’expertise d’une infirmière 
spécialisée en éthique. Celle-ci prend connaissance du dossier, évalue les valeurs et croyances des 
membres de la famille, leur explique qu’elle comprend leur expertise et leur expérience avec le 
malade. De plus, elle reformule le point de vue de l’équipe soignante et explique à la famille qu’il 
n’y a aucun espoir d’améliorer significativement la situation du patient. Toutefois, il y a l’espoir 
de le soulager au maximum. Même après avoir écouté le point de vue de l’infirmière éthicienne, 
Antonio, toujours sceptique, demande à rencontrer un expert en soulagement de la douleur pour 
être sûr de prendre la bonne décision pour le bien-être de son père (voir Campinha-Bacote, 2011 
sur les soins culturels, notion d’accompagnement culturel). Un médecin de soins palliatifs 
intervient alors dans le dossier, il explique son apport dans le confort du patient, il discute 
d’ajouter en plus de la morphine un autre médicament pour soulager la dyspnée, soit l’Ativan 
0.5mg s/c q 4hr prn (Ativan : anxiolytique et benzodiazépine : aident à soulager la dyspnée). 
Le médecin informe et explique aussi au fils la possibilité de prescrire un protocole de détresse 
respiratoire dans le cas où l’état de son père se détériore davantage. Les faits rapportés par les 
soins palliatifs convainquent le fils d’accepter les soins de confort, de même que les différents 
traitements.  
Trois jours après la rencontre familiale, M. Luigi est rendu à une phase d’agonie 
intense manifestée par de l’agitation psychomotrice ; de la diaphorèse ; les lèvres bleutées malgré 
l’oxygène ; des râles audibles ; de l’encombrement respiratoire ; une respiration laborieuse et 
superficielle (signes de détresse respiratoire, voir Handfield, 2005 et Lamoureux & Turcot, 
2013). L’infirmière responsable fait appel de nouveau aux soins palliatifs qui prescrivent un 
protocole de détresse respiratoire (l’ordonnance de détresse respiratoire est donnée pour 




































SOI 2614,  laboratoire #3 : Accompagner en fin de vie 
Activité #2 
Groupes de discussion   
(30 minutes) 
 
Situation sur l’accompagnement 
et le respect à l’égard des cultures 
en fin de vie.  
 
But : réagir professionnellement à 
différentes demandes exprimées 






Les étudiantes devront réagi personnellement aux deux 
courtes mises en situation clinique proposées. Lors de la 
lecture des situations, demandez-leur de  se placer dans un 
contexte de soins réel.  
 
Invitez-les à se mettre dans la peau de l’infirmière qui doit 
intervenir auprès des membres de la famille des deux 
patients en leur soumettant les questions ciblées pour 
chacune des situations.   Demandez-leur de proposer des 
pistes de solutions réalistes face à l’attitude membres de la 
famille.  
 
Consignes : le groupe doit être divisé en deux sous-
groupes de 6-9 étudiantes. Pour chacune des sous-
groupes, vous leur désignez une situation. Ils ont 10 
minutes pour lire la situation, noter leurs interventions et 
pour discuter en sous-groupes. 
 
Demander à un membre de chaque sous-groupe de relire 
leur situation à haute voix. Puis, faites un retour en 
plénière (10 minutes/par situation) pour discuter des 
interventions proposées par les étudiantes (justification, 
faisabilité, impact sur l’unité, etc.). Les membres de 
chaque groupe doivent partager leurs opinions sur 
chacune des situations.  
L’activité vise seulement à sensibiliser les étudiantes sur 
l’importance de la relation culturelle en contexte de fin de 
vie.  Il n’y a pas de bonnes ou de mauvaises réponses, 
l’idée étant de faire réfléchir les étudiantes à un niveau 
plus professionnel que personnel sur les deux situations, 
car dans les stages précédents, elles n’ont peut-être jamais 
eu à faire face à des demandes d’ordres culturels ou 
religieux de la part des patients/familles.   
 
Vignette 1 : Quand la culture rencontre la logistique hospitalière… 
Il est 10h00, M. Long, âgé de 86 ans, d’origine vietnamienne et de conviction bouddhiste est 
admis sur votre unité de médecine-chirurgie pour un néo pulmonaire de stade 4 afin de recevoir 
des soins palliatifs. Le patient est déjà rendu à un stade de détresse respiratoire, manifestée par 
une respiration sifflante et laborieuse, de la myoclonie et de l’agitation psychomotrice. La famille 
du patient est présente à son chevet en permanence afin de l’accompagner par des prières dans 
ses dernières heures de vie. La chambre du patient est parsemée d’encens, afin de créer, aux dires 
de la famille, une atmosphère de calme et de recueillement. Quant à l’équipe soignante, elle 
s’assure de répondre le plus possible aux besoins de confort du patient et de soutenir la famille 




intervenir auprès du patient afin d’enlever les différents cathéters s/c, lorsque s’approche un 
membre de la famille qui s’interpose et demande de ne pas toucher au corps pour ne perturber la 
transition de l’âme du défunt. De plus, deux autres requêtes ont été faites à l’infirmière : 
1) De conserver le corps à l’étage pour une période minimale de 8h pour donner le temps aux 
autres membres de la famille non présents à l’hôpital de venir rendre un dernier hommage au 
patient; 
2) De permettre à la famille de procéder aux différents rituels bouddhistes pour s’assurer que 
l’âme de défunt transige paisiblement.  
Pendant ce temps, le coordonnateur de soins qui a été informé du décès fait une demande de lit à 
l’étage afin de transférer au plus tôt un nouveau patient dans la chambre qu’occupait M. Long, 
car l’urgence déborde. 
Questions : 
Comment comprenez-vous la demande de la famille ? 
Quelle votre positionnement entre la requête de la famille et celle du coordonnateur de soins ? 
Quelle attitude allez-vous adopter à l’égard des demandes de la famille ?   
 
Vignette 2 : Ne laisser pas mon père mourir de faim ! (En lien avec la SIC 3)  
Vous êtes l’infirmière responsable de M. Roberto Luigi depuis trois semaines, vous avez constaté 
que son état nutritionnel se détériore de jour en jour : il avale plus difficilement les aliments et 
tousse sans arrêt après chaque bouchée. Ainsi, après avoir discuté avec son médecin traitant de la 
situation, vous donnez la consigne au PAB de ne pas forcer le patient à manger dans le cas où 
celui-ci présenterait de la difficulté à avaler. Un après-midi, le fils aîné de M. Luigi, arrive à 
l’hôpital et demande à consulter le bilan nutritionnel des trois	  derniers jours de son père. Il est 
estomaqué du fait que celui-ci n’a pas mangé pendant plusieurs jours. Il commence à crier sur le 
personnel soignant et insiste pour que le PAB force son père à manger. Étant l’infirmière du 
patient, vous essayez de lui faire comprendre les impacts négatifs de l’alimentation sur l’état 
actuel de son père, mais il refuse de vous écouter. Il vous dit : « Quand on veut garder une 
personne en vie, il faut la nourrir. » De plus, il mentionne que si l’équipe de soins refuse 




Comment comprenez-vous la réaction du fils ? 


















 Appendice E 



































































Bonjour à tous, ce questionnaire est rempli de manière anonyme, il a pour but d’évaluer votre 
perception sur votre niveau de développement de la compétence culturelle en lien avec les 
activités vues au labo 3 et la SIC 3 sur les soins de fin de vie. 
 


























Exemples de réponses à la question fournies à la question 5 (b) :  
-	  j'avais une famille qui veut donner au patient à boire des préparations 
maison à base de plantes durant son hospitalisation en disant que cela va 
l'aider plus à guérir ;  
 
-	   En stage je me suis occupée d'un patient grec. Il ne parlait pas français et 
très peu anglais. J'ai trouvé très difficile de prendre soin de lui, car je ne 
comprenais pas ce qu'il me disait. J'aurais dû me renseigner davantage sur 
sa culture.   
 
-  Une famille libanaise lors de mon stage de chirurgie était mal comprise 
par le personnel de l'unité, car cette famille exprimait ses peurs et craintes 
par rapport à la patiente avec des pleurs, une présence constante et 
plusieurs réclamations.  
 
-  Impuissance face aux requêtes demandées, incompréhension face à 
certaines demandes contradictoires à mes valeurs.  
 
-  Je n'étais pas à l'aise avec la famille, car je les sentais distants. Je ne 
savais pas comment agir pour qu'ils se sentent confortables.   
 
-  je me sentais en confiance  
 
-  Je m'intéresse souvent à la culture de la personne pour comprendre sa 
manière de penser et de réagir 
 
-  Le patient ne voulait pas recevoir mes soins, car il n'aimait pas ma 
culture. Même s'il ne disait…  
des insultes, je lui ai expliqué que j'étais là pour lui et que c'est parfait 
légitime de ressentir ce  
qu'il ressentait.   
 

























(6) Je trouve pertinent d'intégrer des cours sur la compétence culturelle 
en fin de vie. Si oui justifiez votre réponse. 
Tous les répondants ont répondu oui à la question 
Exemple de réponses : 
-  Oui, en fin de vie tout comme dans n'importe quel autre cours du bac cette 
compétence est fort pertinent, car nous y seront confrontés au quotidien dans 
notre profession infirmière. En soins de fin de vie, il est fort probable que la 
mort imminent   
-  On comprend mieux les différentes cultures et on peut facilement les 
accompagner dans ces moments difficiles  
-  Ça nous permet de nous sensibiliser aux cultures des autres et ainsi de 
mieux personnaliser nos soins 
Données démographiques sur le statut d’emploi des étudiants : 
Infirmières, Externes en soins infirmiers, Préposés aux bénéficiaires, 
Infirmières hors-Québec. 



































Bonjour à tous,  
Ce questionnaire a pour but d’évaluer votre niveau d’appréciation général des activités réalisées 
en APSIC (SIC 3), lors du labo 3 (activité 2 : M. Long et M. Luigi) en lien avec le 
développement de la compétence culturelle des étudiantes dans le cadre du cours expériences de 
fin de vie (SOI 2614).  
 
1) Pour celles qui étaient présentes à la journée de planification du cours, soit le 26 avril 2016, 
trouvez-vous pertinente la courte présentation PowerPoint faite relativement aux activités 
mentionnées ci-haut ?  
2) Décrivez en quelques mots votre première impression suite à la lecture des activités 
d’apprentissage proposées ?  Pour cette question, veuillez préciser l’activité d’apprentissage que 
vous avez supervisé.  
3) Avez-vous éprouvé des difficultés dans l’accompagnement des étudiantes durant les activités 
proposées ? 
4) Comment évaluez-vous les réactions et les perceptions des étudiantes avant, pendant et après 
avoir réalisé avec elles les activités ? Justifiez votre réponse.  
5) Pour ceux et celles qui ont corrigé la question 10 de l’examen final (en lien avec la 
compétence culturelle en fin de vie) : Comparativement aux 9 autres questions, pensez-vous que 
les étudiantes ont eu plus de facilité ou de difficulté à répondre à cette question ? 
6) Sur une échelle de 1 à 5 (1=le plus bas pointage et 5 le plus haut) comment évaluez-vous votre 
niveau général de satisfaction à l’égard des activités ? Expliquez votre réponse. 
7) Trouvez-vous pertinent d’avoir ajouté des activités concernant la compétence culturelle dans le 
cours « Expériences de fin de vie » ? 
8) Avez-vous des suggestions pour améliorer les activités concernant la compétence culturelle 













Questionnaire élaboré par Ysemena Robert, Inf. B. Sc, Ét. M. Sc, stage de perfectionnement en 
option formation - SOI 2614 - Expériences de fin de vie 
MERCI DE VOTRE COLLABORATION 
 





















Exemple d’un deuxième questionnaire d’évaluation : 
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